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TESEKKUR
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ve deneyimleriyle bana yén veren degerli hocalarim Prof. Dr. Hiiseyin ILHAN ve

Prof. Dr. Baran TOKAR ’a tesekkiir ederim.



OZET

Dereli, D. D. Cocuk over Kistlerinde laparoskopi ve olgularin postoperatif
ultrason ile degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal Tipta Uzmanlk Tezi, Eskisehir, 2010. Cocukluk
cag1 over kistleriyle ilgili olarak ¢ok az calisma yapilmistir. Bu ¢aligmanin amaci
cocukluk ¢agi over kistlerinde laparoskopik yaklasimin ve olgularin postoperatif
ultrason (USG) takibinin klinik dneminin arastirilmasidir. Bu ¢alismaya ESOGUTF
Cocuk Cerrahisi klinigine 5 yillik donem icinde basvurup over kisti nedeniyle
laparoskopik olarak opere edilen 40 hasta alindi. Hastalarin postoperatif 1. ,3. ,9. ay,
l.y1l ve sonrasi kontrol USG’leri incelendi. Postoperatif USG kontrollerinde, opere
edilen overde tekrar olusan Kkistlerin c¢aplarinin  erken ve ge¢ donem
karsilastirmasinda belirgin bir ¢ap artisinin olmadigi gériildii. ikinci bir cerrahi
miidahale gerektirecek kist veya baska bir patolojinin olmadigi gozlendi.
Laparoskopik kistektominin etkili bir tedavi oldugu saptandi. Kars1 taraf over iginde,
yapilan postoperatif USG kontrellerinde 1. sene ve sonrast donem de saptanan 30
mm ¢apin {izerindeki over kistlerinin erken donem kontrollere gore istatiksel olarak
daha anlamli sayida oldugu goézlendi. Caligmanin sonucunda bu tiir hastalarda her iki
overe yonelik olarak erken ve gec (1 yil ve sonrast) USG kontrollerinin yapilmasinin
faydali olacagi diisliniildii. Hastanin klinigi ve over kisti bulgularina goére gerekirse

ikinci seans bir operasyonun yapilabileceginin dikkate alinmasi gerektigi vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, over kist, laparoskopi, ultrason (USG)
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ABSTRACT

Dereli, D. D. Evaluation of laparoscopy and cases by postoperative ultrasound
in child ovarian cysts. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Medical Speciality Thesis in Department of Pediatric Surgery, Eskisehir,2010.
Very few studies have been done about childhood ovarian cysts. The aim of this
study is to investigate the clinical importance of laparoscopic approach and
postoperative ultrasound (USG) follow-up of cases in childhood ovarian cysts. In this
study, 40 operated patients by laparoscopically from patients admitted to the
pediatric surgery clinic of an university hospital with a diagnosis of ovarian cysts
over a period of five years were investigated. Postoperative 1 st, 3 rd, 9 th months, 1
st year and later controls USG's of patients were taken. In the postoperative USG
controls, there was no significant increase in the diameter of the reproduced cyst on
the operated same side ovary at the early and late term comparisons. Cysts which
may require a second surgical intervention or other pathology were not observed.
Laparoscopy cystectomy was found to be an effective treatment. However,
postoperative the first year and the next controls for opposite side ovary were done.

It was observed that 30 mm in diameter above the formation of cysts in this control
were significantly as statistically than early controls. Therefore, it was found that the
early and late (1 year and after) USG controls were needed for both the ovaries in
patients. According to the clinical findings of patient and findings of ovarian cyst it

was seen that if necessary a second operation would be usefull.

Key Words: Child, ovarian cyst, laparoscopy, ultrasonograpy (USG)
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1. GIRIS

Over kisti ¢ocukluk caginda nadir goriilen bir patolojidir. Bu dénemdeki
kitlelerin %1-2’sini olusturur (1). Hastalarin ¢ocuk olduklar1 ve 6nlerindeki uzun
yasam siiresi dikkate alindiginda etiyolojisinin arastirilmasi kadar, uygulanacak
tedavi yontemi ve uzun donem sonuglarinin takibi de ¢ok dnemlidir. Over torsiyon
stiphesi, komplike kist riiptiirii veya kistin agir1 biiyiimesine bagh siddetli karin agrisi
ve uzun siireli fonksiyonel bozukluk cerrahi girisim endikasyonlaridir (2).

Laparoskopik olarak kistlere miidahale etmek laparotomiye (acik cerrahiye)
kiyasla minimal invaziv bir yontemdir. Hastanede kalis siiresinde kisalma, kozmetik
sonuglarinin hastalar agisindan daha i1yi olmasi, postoperatif yapisikliklara daha az
neden olmasi laparoskopinin laparotomiye karsi iistiinliikleridir (3).

Bu ¢aligmaya Agustos 2005-Agustos 2010 yillar1 arasinda klinigimizde over
kisti nedeniyle laparoskopik girisim yapilan olgular alindi. Hastalar postoperatif 1.
ay, 3. ay, 9. ay ve 1. y1l USG takibine ¢agrildi. Calismaya alinacak hastalarin patoloji
raporlari incelendi. USG ile over kistlerinin tekrarlayip tekrarlamadigi, detorsiyone
edilen kistlerdeki kanlanma, ooforektomi yapilmis hastalarda karsi taraf overde kist
olusup olusmadigi kontrol edildi. Ayrica matiir kistik teratom nedeniyle ooferektomi
yapilmis hastalarin diger overlerinde de teratom gelisip gelismedigi incelendi.
Kistlerin ne oranda tekrarladigi, tekrarlamanin kistin patolojisiyle iligkisinin olup
olmadig1 ve ameliyat tekniginin etkinliginin arastirilmasi amaglandi.

Bu calismayla, benign kistlere pediatrik ve adolesan jinekolojide ileri
diizeyde egitim ve beceri kazanan deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanan
laparoskopik yaklagiminin giivenilirligi, over kist cerrahisindeki problemlerin
farkinda  olunmasi  gerektigi, —multidisipliner bir yaklasimla hastalarin
degerlendirilmesinin sart oldugu, laparoskopik olarak over kistlerine miidahale
edilmis hastalarda postoperatif donemde kistlerin takibiyle ilgili tecriibelerimizin

artmasi gerektigi vurgulanmaya caligildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Overin Embriyolojisi

Embriyonik hayatin 7. haftasina kadar disi ve erkek embriyodaki gonadlar
morfolojik olarak aynidir. Primordiyal germ hiicreleri 4. haftada yolk sak duvarinda
belirir ve 5-6. haftalarda iirogenital kivrima gd¢ ederler. Urogenital kivrimin
mezodermal (¢6lomik) epiteli gonadin epitelini ve stromasin1 olusturmak iizere
prolifere olur. Boliinen endodermal kokenli germ hiicreleri bu prolifere epitel
hiicreleri i¢ine overi olusturmak iizere inkorpore olurlar (4).

Yedinci haftadan sonra primordiyal germ hiicrelerinde mayoz bdlinmeler
gerceklesir. Etraflarin1 ¢6lomik epitelyal hiicreler ile mezonefrik hiicre artiklar1 sarar
(5).

Cinsiyet XX veya XY genotipi olarak belirlenir. Over makroskopik olarak 10.
haftadan sonra taninir hale gelir. Overin tam gelismesi i¢in 2 tane X kromozomu
gerekir (6) .

Over 12. haftada pelvik girisin hemen altinda yer alir. Overin
gubernakulumu, utrerus round ve ovarian ligamentlerini olusturur. Procesus
vajinalisin bir bolimiiniin sebat etmesiyle nuck kanali olusur (6).

Primordial over follikiilleri yaklagik 16. haftada ortaya ¢ikar. Her birinden
oogonium olusur. Bebek dogdugunda her overde 200.000-250.000 follikiil vardir.

2.2. Overin Anatomisi

Overler ¢ift pelvik organlardir. Overler ovoid sekilli olup yaklasik olarak 5-8
gr agirhiktadir (7). Renkleri beyazdir. Uterusun her iki yaninda lateral pelvik duvara
yakin, Broad ligamaninin arkasinda, rektumun Oniinde yer alirlar. Her iki over
anterior (hiler) yiizinden iki kath periton kivrimiyla (mezoovaryum) broad
ligamaniin arka yliziine asilidir. Ayn1 zamanda medial polden aym taraf uterus
kornusuna uteroovaryan ligaman ile lateral polden lateral pelvik duvara
infindibulopelvik ligaman ile baglhdir (7).

Aortun bir dali olan ovaryan arter infindibulopelvik ligaman tizerinden overin
mezoovaryal sinirinda uterin arterin ovaryan dali ile anostomoz yapar ve buradan

cikan yaklasik 10 arterial dal ile over hilusundan medullaya girer (7,8).



Overin venleri arterleri takip ederek hilusta bir araya gelip pleksus
olusturarak ovaryan venlere drene olurlar. Sag ovaryan ven inferior kaval vene, sol
ovaryan ven renal vene drene olur (7).

Overin lenfatikleri sag ve sol over arterlerinin ¢iktig1 yere yakin ve renal

damarlarin hemen altinda yer alan iist paraaortik nodiillere drene olurlar (6) .
2.3. Overin Histolojisi

Over morfolojik olarak korteks ve medulla olmak iizere iki kisma ayrilir.
Korteks, follikiilleri de iceren dis kismu aselliiler kollajen6z bag dokudan, i¢ kismi
fibroblastlar1 andiran siki yerlesimli igsi hiicrelerden olusmus bir tabakadir. Medulla
ise daha gevsek formda mezenkimal dokudan olusan, kan damarlari, sinirleri ve
bunlari ¢evreleyen epitel benzeri hiicreleri iceren tabakadir (9,10).

Overin ylizey epiteli tim overi ¢evreleyen kismen psddostratifiye modifiye
peritoneal hiicrelerden olusur. Hiicreler basik kiiboidal ya da kolumnar olabilir (11).

Ovaryan kortekste dogumda yaklasik 400.000 adet primordiyal follikiil
bulunur. Reproduktif donemde bunlar siiperfisiyel kortekste bulunur (12).
Primordiyal follikiiller, yolk sac endoderminden koken alan ve overe go¢ eden ve
burada oogonia ve oositleri olusturacak olan germ hiicrelerini igerir (9,13).

Follikiiler matiirasyon granuloza hiicrelerinin kuboid-kolumnar sekil almasi
ve oositin biiylimesi ile baglar. Mitoz ile ¢cogalan granuloza hiicreleri 4-5 tabakal1 hal
alip zona pelluciday1 olustururlar. Follikiil gelistikge medullaya dogru ilerler ve
stromal hiicreler teka interna ve eksterna tabakalarina farklilasir. Follikiil gelisimi
esnasinda hiicreler arasi bosluklarda follikiil s1vis1 toplanmaya baslar ve bu bosluklar
birleserek antrumu olustururlar. Bu asamaya sekonder (vezikiiler) follikiil ismi
verilir. Gelisim devam ederek granuloza tabakasi hiicreleri follikiil duvarinda bir
alanda yogunlagir ve oositi de iceren kumulus ooforus adi verilen bir tepecik

olustururlar. Bu yap1 follikiil antrumuna dogru uzanir ve oosit biiylimesi sona erer
(12).

Ovulasyondan onceki son asama olan Graaf follikiilii ortalama 2,5 cm
captadir ve overin dis yiizlinden goriilebilen saydam bir vezikiil seklindedir.

Ovulasyon sonrasinda granuloza ve teka hiicrelerinde luteinizasyon artar ve korpus



luteum olusur. Siklus sonunda ¢evre bag doku regrese olmus korpus luteumu sarar ve

zamanla skar dokusuna (korpus albikans) doniisiir (12).
2.4. Overin Fizyolojisi

Preovulatuvar follikiil ve bunun ardindan ortaya ¢ikan korpus luteum, en
basta Ostrojen ve progesteron olmak iizere over hormonlarinin siklusunu saglar. Bu
hormonlar, ovumun tam manasiyla olgunlagsmasini ve endometriumun doéllenmis
ovumun yerlesebilecegi sekilde hazirlanmasini diizenler. Bu ovarian dongii, GnRH,
FSH, LH {izerinde yaptig1 pozitif ve negatif geri bildirimlerle hipotalamik- hipofizer—
over aksini diizenler. Over fonksiyonlarmi kaybetmeden oOnemli miktarda over
dokusu cerrahi olarak ¢ikarilabilir. Luciano ve arkadaglari, cerrahi travmalarin iyi

tolere edilebildigini overin fonksiyonlarin1 bozmadig1 sonucuna varmistir (6).
2.5. Cocukluktan Ergenlige Gecisteki Degisiklikler

Pubertede 300.000-400.000 arasindaki ovum kadinin tiim iiretgenlik
doneminde yaklasik 13 ile 46 yas arasinda bu follikiillerin sayis1 400’e iner. Bu
follikiillerin herbiri her ay ovumlarini firlatacak kadar yeterince gelismistir. Geri
kalanlar dejenere olur (14).

Cinsel siklus siiresince ovaryumdaki degisiklikler tamamen ©n hipofiz
bezinden salgilanan gonadotropik hormonlar, FSH, LH’a baghdir. Gonadotropik
hormonlarla uyarilmayan over inaktiftir. Bunu gonadotropik hormonlarin hig
salgilanmadig1 cocukluk doneminde gorebiliriz. 9-10 yaslarinda hipofiz giderek daha
¢cok FSH ve LH salgilamaya baslar, 11-16 yaslarda cinsel siklusun baglamasiyla en
yuksek diizeye ulasir. Bu degisim periyoduna puberte ve ilk menstriial siklusa menarj
adi verilir.

Yaklagik her 28 giin icinde On hipofiz bezinden salgilanan gonadotropik
hormonlar, overlerde yeni follikiillerin gelismini saglar. Sonugta, follikiillerden biri
olgunlasir ve siklusun 14. giinli ovulasyon olusur. Follikiiliin gelismi siiresince,
sekrete edilen en 6nemli hormon Ostrojendir.

Ovulasyondan sonra, follikiiliin sekresyon yapan hiicreleri korpus luteum
haline doniisiir. Bu hiicreler, biiyilk miktrada kadin hormonlari, progesteron ve

ostrojen salgilar. iki hafta sonra korpus luteum dejenere olur. Ovaryumda dstrojen ve



progesteronun ¢ok azalmasiyla mensturasyon baslar. Bunu yeni bir ovaryum siklisu
izler (14).

2.6. Ovaryan Kitlelerin Siniflanmasi

Ovaryan kitlelerin siniflamasi Tablo 2.1°de verilmistir (1).

Tablo 2.1. Over Timorlerinin modifiye edilmis Diinya Saghk Teskilatinin

siniflamasi-(1)’den alinmistir.

NEOPLASTIK LEZYONLAR

I- Epitelyal-Stromal Tiimorler

A- Serdz tiimérler

B- Musindz tiimorler

C- Endometroid tiimor

D- Seffaf hiicreli timor

E- Transizyonel hiicreli tiimorler
F- Mikst Epitelyal tiimorler

G- Undiferansiye tiimorler

H- Mikst miillerian tiimorler

II- Seks Kord Stromal Tiimorler
A- Graniiloza Hiicreli
B- Tekoma-Fibroma
C- Androblastoam, Sertoli-Leyding Hiicreli Timor
D- Lipoid hiicre timor

III- Germ Hicreli Timorler
I- Disgerminom
J-  Endodermal Sinus Timori
K- Yolk sac tiimor
L- Endodermal Karsinom
M- Koriokarsinom
N- Teratom
i-immatur
i1--Matur
i1i-Monodermal
O- Gonadoblastom
P- Poliembriyom

IV- Sekonder metastatik tiimorler

NEOPLASTIK OLMAYAN

A- Follikiler kist

B- Basit kist

C- Korpus Luteum Kistleri
D- Paraovaryan kist

E- Polikistik over

F- Inkliizyon kisti

G- Endometriozis

H- inflamatuar lezyonlar




2.6.1. Neoplastik Olmayan Kitleler

-Fonksiyonel Over Kistleri

Overin benign neoplastik olmayan kitleleri arasinda en sik olarak fonksiyonel
over kistlerine rastlanmaktadir. Bu grupta follikiil kisti, korpus luteum ve teka-lutein
kistleri bulunmaktadir.

-Follikiil Kisti

En sik goriilen fonksiyonel over kistidir. Oviilasyon olmamasi ve follikiiliin
biliylimeye devam etmesi sonucu olusur. Gergin ve iginde berrak sivi bulunan kistler
meydana gelir. Genellikle birden ¢ok sayida ve bilateraldir. Biiytikliikleri genellikle
3 cm’yi agsmaz ve nadiren 4 cm’e ulagirlar. Daha ¢ok puberta sonras1 goriiliirler (15).

Follikiil kisti gelisiminin nedenleri sunlardir:

1- Overlerin aktif ya da pasif konjestiyonunun kistik gelisiminin en dnemli
nedeni oldugu ileri siiriilmektedir. Konjesyonun follikiiler aktiviteyi arttirdigi
deneysel olarak ispatlanmistir. Bu durumda bir¢ok follikiil gelisir ancak sadece bir
tanesi riiptiire olurken digerleri kistik olarak kalabilir.

2- Yiiksek dozda gonadotropin etkisiyle (6zellikle hCG) overler hiperstimiile
olur ve ¢ok sayida oviillasyon meydana gelir. Follikiil ve teka-liitein kistleri olusur.
Yenidogan bebeklerde plasental gonadotropinlerin intrauterin stimiilasyonuna,
hipofiz tiimorii olan hastalarda asir1 miktarda gonadotrop hormonu salgilanmasina
bagli olarak capi fizyolojik follikiil kistlerinden ¢ok daha biiyiik ve multipl follikiil
kistlerine rastlanabilmektedir.

3- Dozdan bagimsiz anormal ve dengelenmemis gonadotropin
stimiilasyonunda da follikiil ¢catlayamaz ve sonunda follikiil kisti olusur. Anormal ve
dengelenmemis gonadotropin saliniminin nedeni santral sinir sistemi ve hipofizden
gelen anormal impulslardir. Bunun i¢in de genellikle bir neden bulunamaz.

4- Over etrafindaki adezyonlar ve over kapsiiliindeki kalinlasmanin da
follikiiliin ¢atlamasina engel olarak follikiil kisti olusturabilecegi iddia edilmektedir.

Sonugta over kapsiiliinde multipl kistler meydana gelir ve polikistik overler
olusur. Histolojik olarak kist ince duvarlidir ve kist duvarini igte graniiloza ve dista
da teka hiicrelerinden olusan bir yapmin olusturdugu goriiliir. Genellikle
semptomsuzdur, nadiren torsiyone ve riiptiire olabilir. Cogunlukla tesadiifen saptanir.

Amenore ve ardindan anovilatuar kanamalar olabilir.



Follikiil kistleri genellikle kendiliginden kaybolur ve tedavi gerektirmez.
Ancak follikiil kisti tanis1 reprodiiktif ¢agda, 5 cm’den kiiciik, mobil kistik kitlesi
olan hasta 1 ay sonra tekrar muayene edilmek iizere cagrilir. Follikiil kisti genellikle
1-2 sikliista kendiliginden kaybolacaktir. Kistin gerilemesini kolaylagtirmak i¢in
gonadotropinleri baskilamak amaciyla oral kontraseptifler verilebilir. Takip sirasinda
gerilemeyen, giderek biiyliyen ya da riiptiire ya da torsiyone olarak akut batin klinigi
ile karsimiza ¢ikan kistlerde cerrahiye gidilir. Ameliyat sirasinda saptanan kist overe
zarar vermeden ¢ikarilmalidir.

-Korpus Luteum Kisti

Korpus luteum boyutunun 2.5 cm’yi geg¢mesiyle kist adim1 alir. Bu kistler
follikiil kistlerinden daha biiyiik olma egilimindedir ve genellikle ilk saptandiklarinda
3-5 cm kadardir. Takip siirecinde daha da biiyiiyebilirler. Follikiil kistlerinde oldugu
gibi kendiliginden (16) veya dogum kontrol haplari yardimiyla kaybolmalari
miimkiin olmakla beraber bu siire¢ follikiil kistlerine gére daha uzun olabilir. Follikiil
kistlerinin aksine bu tiir kistler genellikle agrilidirlar. Normal bir menstriiel siklusta
oviilasyondan sonra olusan korpus hemorajikum daha sonra korpus luteuma doniisiir,
korpus luteumun kendisi gerg¢ek bir kistik yapidir. Normalde belli bir siire sonunda
ortadan kalkar. I¢i sar1 renkli berrak siviyla dolu kistlerdir. Ancak bazen kist icindeki
kanamanin rezorbe olmamasi nedeniyle kahverengi veya morumsu bir renk alabilir.
Kist duvarini liiteinize graniiloza ve teka hiicreleri olusturur. Korpus luteum kistleri
semptom vermeyebilecekleri gibi, hormon salgisinin devam etmesi nedeniyle adet
gecikmesine ve adet gecikmesinin ardindan diizensiz kanamaya ve kist iginde
kanama nedeniyle de kasik agrisina yol agabilir. Korpus luteum kistleri bazen riiptiire
olup intraabdominal kanama yapabilir, ancak ciddi boyutlarda kanamaya yol agmaz.
Kist nadiren torsiyone olur. Tani icin klinik muayene diginda ultrasonografik
inceleme yapilmalidir. Korpus luteum kistleri genellikle kendiliginden geriler ve
tedavi gerektirmezler. Tedavi yaklasimi follikiil kistinde oldugu gibidir. Ciddi
intraabdominal kanama ya da torsiyon gibi durumlarda cerrahi tedavi gerekir.

-Basit Kistler

Bu kistler follikiiler kistlerden ancak histolojik olarak ayirdedilebilirler.
Hormonal ag¢idan aktif olmayan bu kistlerdeki ameliyat endikasyonlar1 ve cerrahi

tedavi prensipleri follikiiler kistlerdeki gibidir (1).



-Polikistik Over

Polikistik over (PKO) Stein ve Leventhal tarafindan tanimlanmis olup bu
sendromun 4 ana belirtisi oligo-amenore, hirsutizm, infertilite ve obezitedir. Overler
cift tarafli olarak normalin 2-5 kat1 kadar biiyiiktiir ve yiizeylerinde genelikle ¢aplari
1 cm’yi gegmeyen ¢ok sayida ufak kistin bulundugu kalinlasmis beyaz korteks
bulunur.

Kadinlarda en sik rastlanan hormon bozuklugu polikistik over sendromudur.

PKO’da ise overler normalde olmasi gereken boyutundan daha biiyiiktiir ve
icerisindeki follikiil sayisi ¢ok fazladir ve fazla sayidaki follikiiller yeteri kadar
bliyliyemez, hi¢ biri yeterli olgunluga ulasamadigindan ovulasyon gerceklesmez.
Buna bagl olarak adet gecikmeleri kaginilmaz olur. Dolasiyla infertilite sorunu
ortaya c¢ikabilir. Yumurta sayist ¢ok fazla oldugu i¢in ¢ok bol miktarda androjen
hormonu iretilir ve bunlarin ¢ogunun over iginde Ostrojene doniistimil
gerceklesemez. Bunlarin bir kismi da testesterona doniisiir. Erkek tipi kilo artis1 ve
killanma s6z konusu olur.

Hastaligin bulgulan tipik olarak puberte ile baglar. Hastalik genelde adet
diizensizligi, sivilce, yaglh cilt, tilylenmede artis, infertilite ve kilo artis1 gibi belirtiler
verir. En sik rastlanilan sikayet ergenlik c¢agindan itibaren adet diizensizlikleridir.
Sonraki donemde yillar igerisinde giderek artan hirsutizm izlenir. Polikistik over
sendromunda sik gorillen diger bir bulgu obezitedir, insiilin hormonu
metabolizmasiyla olan yakin ilgisi nedeniyle sismanlama egilimi yaratan bir
durumdur. Polson ve ark. (17). calismasinda 6 yas gibi erken bir donemdeki kizlarda
PKO ’nun goriildiigiinii ifade edilmektedir.

Teshis genellikle ultrasonografi, hormon tahlilleri ve kilinik bulgular ile
konulur. Ultrasonografide biiyiik ve i¢inde 2-10 mm ¢apinda 10-20 adet kiiglik kistin
(follikiil) adeta bir gerdanlik goriintiistinde dizildigi yumurtaliklara PKO denir.

Kanda hormon o6l¢iimleri yapildiginda c¢esitli dengesizlikler saptanir; 6zellikle
LH (Luteinizan Hormon) ve erkeklik hormonlar1 (testosteron, DHEAS) yiikselmistir.
Bu sendromda; beyindeki hipofiz boliimiinden salgilanan ve yumurtalik hormon
tretimini diizenleyen, FSH ve LH hormonlar arasindaki denge bozulmustur.

Tedavisinde hastaligi tamami ile ortadan kaldirabilecek etkili bir yontem

yoktur. Hastanin durumuna ve bulgularinin siddetine goére tedavi diizenlenir.



Adet diizensizligi ve tiiylenme sikayeti belirgin olan kadinlarda tedavi de oral
kontraseptifler oldukca etkilidir. Tedaviden sonug alabilmek i¢in en azindan 6 ay- 1
yil beklemek gereklidir. Ancak, bazen ilagla tedavi ile basar1 saglanamadiginda
laparoskopik olarak farkli noktalardan over ponksiyonu (ovaryan drilling)
uygulanabilir. PKO sendromunda tedavi olduk¢a uzun bir siire devam etmelidir.
Ciinkii yumurtaliklar {izerindeki baski ortadan kaldirildiktan sonra overler yeniden
diizensiz hormon liretimine baglamakta ve sikayetler yeniden baglayabilmektedir.

-Endometriozis

Endometriyal dokunun uterus disindaki varligt olarak tanimlanir.
Endometriyal doku, ovaryan siklus ile birlikte aktivite gosterir ve igleri eskimis kan
ile dolu, gittikce biiyliyen, ¢cok sayida, belirgin septasyon icerebilen kistler olusur
(18). En sik implantasyon yerlerinden biri overlerdir. Goriinim olarak birkag
minimal lezyon disinda intakt pelvik organlardan, tubo-ovaryan anatomiyi bozan
endometriyotik kistlere ve barsak, mesane ve iireteri i¢ine alan genis adezyonlara yol
acan dev kitlelere kadar degisik varyasyonlar olusturabilir. Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarin %10-25’inde endometriozis bulunmaktadir.

-Tubo Ovaryan Abse veya Kompleksi

Akut pelvik enflamatuar hastaligin son basamagidir. Tanisi, hastada pelvik
kitlenin saptanmasi ile konur. USG’de goriiniimii olduk¢a heterojen oldugundan
malign over tiimorleri ile karigabilir.

-inkluzyon Kistleri (Walthard inkluzyonu)

Postmenopozal kadinlarda, overlerin mikroskopik incelenmesi sirasinda
gbzlenebilir. Tekrarlayan ovulasyonlar sonucu over germinal epiteli, olusan defekti
tamir etmek lizere over iglerine dogru rejenere olur ve bu esnada kripta i¢inde
hapsolabilir.

-Paraovaryan Kistler

Peritoneal inkliizyonlar, tuba epiteli ya da Wolf kanali artiklarinda gelisen
kistik yapilardir. Cogunlukla asemptomatiktirler. Baska nedenlerle yapilan
laparotomiler sirasinda siklikla paraovaryan kistlere rastlanmaktadir. Nadiren biiyiik
boyutlara ulasabilirler. Overin normal olmasi, kistin tubayr sirtlamis olmasi,
mezovaryum damarlarinin kist lizerinde ag seklinde goriilmesi ile kolaylikla diger

kistlerden ayrilirlar. Cok ince duvarlidir ve berrak siv1 igerirler USG’de overin ayrica
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goriilmesi, tubanin kist lizerine oturmus olmasi, ince cidarli olmasi ve {izerinde
mezangimal damarlar olmasi1 paraovaryan kisti diisiindiiriir. Tek baglarina
goriilebildikleri gibi, over kistleriyle beraber goriilebilmektedirler (Sekil 2.1). Kist
duvarinin i¢ ylizeyinde papillomatdz proliferasyona egilim vardir. Paraovaryan

kistlerin klinik 6nemi seyrek de olsa papiller adenokanser gelisebilme riskidir.

o Pat‘ann‘argaﬂ:isi

>

Sekil 2.1. Over ve paraovaryan kist- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden
alimmustir.

Paraovaryan kistler ¢ocuklarda nadir olarak gozlenir. Kist torsiyone olabilir.
Biiyiik kistlerin torsiyona daha yatkin oldugu bilinmektedir. Ancak mikro kistlerinde
torsiyone oldugu ve akut karin tablosu olusturdugu gozlenmistir (Sekil 2.2).
Paraovaryan kistler pedikiil icermez. Uterusun broad ligamani i¢ine dogru biiytirler,

torsiyon genellikle beklenmez. Torsiyon siklig1 % 2.1 ile % 16 arasinda degisir.

torsiyone mikro
paraovaryan kist

d over

Pa l":.ll}‘-':ll'_\_-':l[l
kistler

Sekil 2.2. Mikro paraovaryan kist torsiyonu ve paraovaryan kistler- ESOGUTF
Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmistir.
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Cocuklarda paraovaryan kistler nadir olmakla beraber; kistin biiyiikliigiinden
bagimsiz olarak torsiyon olma olasilig1 mevcuttur (19).
Malignite ve torsiyon riskinden dolay1 kistin ¢ikarilmasi gerekir. Biiyiik

paraovaryan kistler dnce drene edilir (Sekil 2.3) sonrasinda tamami ¢ikartilir.

paraovaryan kist
o

0= 25

Sekil 2.3.a) Paraovaryan kist tespiti b) Kistin aspire edilmesi ¢) Aspirasyondan sonra
kistin goriiniimii d) Aspirasyonun tamamlanmasi, sag over goriiniimii- ESOGUTF
Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmistir.

-Peritoneal inkluzyonlar

Daha 6nce cerrahi miidahale gecirmis hastalarda goriilebilir. Peritoneal katlar
veya yapisikliklar arasinda seroz sivinin birikmesi ile olusurlar.

2.6.2. Neoplastik Kitleler

-Germ Hiicreli Tiimorler

-Benign (Matiir) Kistik Teratom

Matiir kistik teratom tiim over tiimdrlerinin %10-15’ini olusturur. En sik
goriilen germ hiicreli timordiir. Ayrica 20 yasin altinda goriilen over tiimorleri iginde
ilk sirada yer alir. Tim over tiimoérleri iginde ise ikinci siray1r alir. Her yasta
goriilebilmekle beraber 20-40 yasta daha sik rastlanir. Bu nedenle gebelikte
karsimiza ¢ikma olasilig artar. %12 oraninda bilateraldir ve ayni overde birden fazla

odak bulunabilir (20). Primordial germ hiicresinden koken aldig1 diisiiniiliir. Tyi
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diferansiye olmus ektodermal, mezodermal ve endodermal elemanlar igerir.
Timoriin icerdigli elemanlarin matiirasyon derecesine gore tiimor benign ya da
malign olarak siniflanir. Malignite oran1 % 1-3 civarindadir ve eger malign ise bu
genellikle epidermoid kanserdir. Daha az olarak adenokanser, sarkom, tiroid
karsinomu, karsinoid ve malign melanom goriliir. Genellikle 10-15 cm ¢apindadir.
Makroskopik olarak kalin opak beyaz renkte bir duvar1 vardir. Kist agildiginda sik
olarak sa¢, kemik, dis, kartilaj ve yaga benzeyen koyu kivamli bir sivi icerdigi
gozlenir. Mikroskopik olarak tiim germ yapraklarina ait matiir elemanlar1 gortliir
(yass1 epitel, sa¢ follikiilii, sebase bez, kartilaj barsak mukozasi, tiroid, noral ve
respiratuvar elemanlar ile fetal hayatta var olan tiim dokular). Ortalama bir matiir
kistik teratomda kistte kist duvarmin bir yerinde lokalize olan cekirdek bir doku
mevcuttur, burada her 1iic germ yapragindan elemanlar bulunmaktadir
(Rokitansky’nodiilli, meme, insiiler ¢ikinti). Kistin igindeki yagimsi1 metaryale karst
yabanci cisim reaksiyonu gelisir ve kist duvarinda yabanci cisim dev hiicreleri,
psddoksantoma hiicreleri ve kolesterol kristalleri izlenir.

USG olarak hiper ve hipoekojen alanlar igeren tipik goriintii vardir.
Konvansiyonel radyografiler kalsifikasyon gosterebilirler. Klinik olarak genellikle
asemptomatiktirler ancak karin agris1 goriilebilmektedir. Karin agrisi uzun bir
pedikiilii olan kistin torsiyone olmasi sonucu olusur. Agrinin siddeti torsiyonun
derecesi ile paraleldir. Kist pedikiilinde meydana gelen hafif burulmalar hastada
gelip gecici agrilara yol agabilir. Bu durumda tedavi o overin ¢ikarilmasidir. Nadir
olarak tiimoriin perfore olmasi ve icindeki materyalin karin igine yayilmasi da
miimkiindiir, bu durumda kistin i¢indeki yagli madde kimyasal peritonite yol
acmaktadir. Tedavisi cerrahi olarak tiimdriin ¢ikarilmasi ve peritonun yikanarak
yabanct maddeden temizlenmesidir. Nadiren hasta hipertiroidizm bulgulari ile
basvurur. Struma overinin % 5’inde hipertiroidi goriilmektedir. Matiir kistik teratom
saptanan kisiler genellikle iireme caginda olan ve infertilite problemi olabilecek
kisiler oldugu i¢in cerrahi girisim sirasinda overlerin miimkiin oldugu kadar
korunmasi 6nem kazanmaktadir. Cerrahi girisimler esnasinda makroskopik olarak
normal goriinen diger overde gelecekte laparotomi gerektirecek yeni bir matiir kistik
teratom gelisme sans1 %3 civarinda bulundugundan, ¢ok gerekmedigi siirece diger

overden biyopsi alinmasi dnerilmemektedir.
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Matiir  kistik teratom, gen¢ kiz benign tiimorlerin  ¢ogunlugunu
olusturmaktadir ve eger miimkiinse over koruyucu cerrahi denenmelidir. Matiir kistik
teratom ozellikle %14 e kadar bilateral olabilir (21). Ister laporotomi ister
laporoskopik olsun, kistik teratomalar i¢in overyan kistektomi giivenlidir, yetiskin
kadinlarda yapilan bir ¢alismada % 81.6-% 100 oraninda overyan korunmasi
saglanmustir (22,23).

Ozellikle matiir kistik teratom igeriginin intraabdominal yayilimi ile
olusabilecek kimyasal peritonit ve adezyon formasyonunda artis s6z konusudur Son
yillardaki yayinlarda, bosalan materyalin dikkatlice toplanip, bol miktarda siv1 ile (3-
4 1t) periton boslugunun yikanmasi 6nerilmektedir (24-27).

2.7. Over Kistlerine Yaklasim

2.7.1. Over Kistlerinde Fizik Muayene

Bulgular:

o Kasiklarda veya kasiklardan birinde agr1

e Karnin alt kisminda dolgunluk ve basing hissi

e Adet diizensizligi veya adetlerin olagandan daha agrili olmasi, adet
gorememe

e (Cok biiyiik boyutlu kistlerde karinda sisme veya ele kitle gelmesi

o Gogiislerde dolgunluk

o Uriner sisteme ait sikayetler

o Kist torsiyonu belirtileri

o Kist riiptiirii belirtileri
2.7.2. Over Kistlerinde Ayirici Tani

Over Kkitleleri aseptomatik olabilirler. Ele gelen kitle veya semptomlarin
olmasi1 gibi rutin fiziksel muayenede tespit edilebilirler. Over Kkitlesi tespit edilen
cocuklar ve adolesanlarin bagvuru sikayetlerine bakildiginda karin agris1t % 60-70
oraninda bulunmustur (28-30). Ayirict tanida over, tubal, uterin, gastrointestinal,

tiriner sistem kaynakli nedenler diistiniilmelidir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. Pediatrik popiilasyonda adneksiyal kitlelerin ayirici tanisi

1- Over kaynakli nedenler:

e Fonksiyonel kist,

e Paraovaryan / paratubal kist

e Over tiimorii benign veya malign
2-Tubal nedenleri:

e Hidrosalpinks,

e Tuboovarian abse,

e Dis gebelik

3-Uterin nedenler:

e Leiomyom,

e Hematometra

4-Gastrointestinal sistem kaynakli nedenler:
e Periappendikiiler abse

e Mezenterik kist

5- Uriner sistemle ilgli nedenler:

e Urachal kist,

e Pelvik bobrek,

e Hidronefroz,

e Tiimorler (6rnegin, Wilms tlimorii)

2.7.3. Tam

-USG

Over volimii yaglara gore degismektedir (Tablo 2.3). Overlerin volimii
primordial veya ovulatuar follikiillerden dolay1 olusan kistlere baglidir. Bu yapilar
bulundugu taktirde overlerin gergek boyutu verilemez. Overlerin biiylimesinde iki
farkli donem wvardir. Birincisi 8 yas donemi androjenlerin adrenal korteksten

salimmina denk gelir. ikinci biiyiime ise puberte esnasinda ve puberte 6ncesidir (31).
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Tablo 2.3. Yaglara gore over voliimii

Yas Over volliimii
flk 3 ay 0.8 cm’

2 yas lem’

12 yas 2 cm’

12-18 yas 3-5cm’

Maligniteden bazi USG bulgular1 sonucu siiphelenilebilir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Overde malignite siiphesi doguran USG o6zellikleri

Papiller veya nodiiler goriiniim

Vaskiilerite artisi

Septalarin inceliginin 3 mm’den biiyiik olmasi

Asit varligi

Kist komplikasyonu gelismesi halinde USG’nin tipik bulgular1 mevcuttur
(Tablo: 2.5).

Tablo 2.5. .Over kist komplikasyonlarinda USG’nin tipik bulgulari

Tam USG bulgulan

Adneksiyel torsiyon | Kalinlagmis duvarli adrenal kitle, karin i¢i serbest sivi ve
azalmis veya yok olmus doppler kanlanmast

Hemorajik kist Internal ekosu olan, icinde kan pihtilar1 iceren over Kkisti

Over kist riiptiirQ Normal goriinimlii over fakat bu bolgede hassasiyet.
Douglas boslugunda serbest sivi1.

Sag overinde 57x45 mm boyutlarinda igerisinde septasyonlar1 olan kist igi

kanamali bir hastanin USG goriintiisii Sekil 2.4’de gosterilmektedir.
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0GU TIP FAK.RADYOLO... Abdemen

Sekil 2.4. Sag overde septasyonlari olan kist i¢i kanama - ESOGUTF Cocuk
Cerrahisi AD arsivinden alinmistir.

-Doppler USG

Torsiyon siiphesi olan hastalarda overin kanlanmasini degerlendirmede
doppler USG’den yararlanilir.

Sekil 2.5°de sag overinde 44x40 mm boyutunda kist olan hastada over

kanlanmasi izlenmektedir.

= 31074.08-07.01-11 184cm/12Hz  Tis 0.6 01.07.2008 05:30:19 PM
Pwr 95 %
6n -4
WMF 120 Hz
SV Angle 0
size 4.0mm
Fro mid
PRF 5.5kMz

WHMF low

At Ren-PS 37.47emle : PRF 0.9kH
Rt Ren-ED 7.14cm/fs v
Rt Ren-RI 0.81

Bt Ren-5/D . 5.25

Rl Ren-PS 39:26cm/s

Rt Ren-ED 7.14cm/s

RtRen-TAmax 22.69cm/s

Rt Ren-TAmean 12.96cm{s

Rt Ren-Pl 1.42

Rt Ren-PS 40.15cm/s

Rt Ren-ED 0.00cm/s i

Rl Ren-RI .00 °

Sekil 2.5. Sag overde kanlanmasi olan kist- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmstir.
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-Over Biyopsisi

Cocuklarda laparoskopi esnasinda giiclii bir malignite siiphesi olmadigi
slirece ovaryan biyopsi rutin olarak alinmamalidir. Biyopsi sonrasi gelisebilecek agir
bir kanama ooferektomi gerektirebilir. Ayrica gelecekte potansiyel infertilite

tehlikesine sebep olabilir (32).

2.8. Over Kist Komplikasyonlari

Over kisti komplikasyonlar1, kist riiptiirii, kanama ve torsiyondur. Torsiyon
genellikle adnekslerin biitiiniinde meydana gelir ve her zaman bir over kist ile iligkili
degildir. Adneksiyal torsiyondan siiphelenilen her hastada erken donemde
laparoskopi yapilip, torsiyon saptanmasi halinde overin detorsiyone edilmesi gerekir.
Over kist riiptiirii ve kanama genellikle fizyolojik kistler ile birlikte ortaya ¢ikar ve
kendi kendini smirlar. Kanamadan siiphelenilmesi halinde ilk yapilmasi gereken
USG’dir. Hemodinamik bozulma olmasi halinde ise acil olarak laparoskopi planlanir.
Tekrarlayan kist riiptiirii veya kanama durumunda overin baskilanmasinda kombine
oral kontraseptifler Onerilir. Fiksasyon gibi ¢esitli teknikler tekrarlayan torsiyon

durumunda yapilabilir.

2.8.1. Over Kist Torsiyonu

Torsiyon bir kitlenin yercekimi ve maruz kaldigi hareket ortaminin etkisiyle
kendi etrafinda donerek kendi damar dolagimini tikamasina verilen isimdir. Damar
dolagimi tikandiginda kitlenin beslenmesi bozulacagindan kitlede "dejenerasyon",
yani bozulma baslar. Bu bozulma siddetli karin agrisina neden olur. Ayrica bogulma
sonucunda dolasimi bozulan over dokusu islevlerini kalict olarak kaybedebilir.

Overin pedikiilii etrafinda kismi ya da tam torsiyonu sonucu arteriyel ve
vendz kan akist durur (33,34). Torsiyone olmus overin goriintiisii Sekil 2.6’da
gosterilmistir. Torsiyona over kistinin sebep oldugu varsayilir. ~ Ancak ¢ocuk ve
adolesanlarda, vakalarin yaris1 kist veya neoplazmalarla ilgili iken, diger yarisida
normal over patolojilerine sahiptir (35). Eriskinlerde ise, torsiyon vakalarinin %
94’{inde adneksiyel kitle mevcuttur (36).

Adneksiyel torsiyon jinekolojik acillerin % 2.7’sini  olusturur (37).

Seksenyedi hastayla yapilan bir ¢alismada vakalarin % 17.2’sinde prepubertal ve



18

postmenopozal donemde meydana geldigi gosterilmistir (38). Adneksiyel

torsiyonlarin % 15’1 ¢ocukluk déneminde meydana gelir (39).

Sekil 2.6. a) Over kist torsiyonu, b)Torsiyone olmus pedikiil
ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmistir.

-Over Torsiyonunda Risk Faktorleri

Matiir kistik teratom, over hiperstimiilasyonu, polikistik over, uzun ovaryan
ligamenti, hematosalpinks, hidrosalpinks ve paraovarian kisti olanlarda over torsiyon
riski artmistir (40,41). Endometriozis, PID, malignensisi olanlarda torsiyon riski
azdir.

-Over Torsiyonu Fizyopatolojisi

Over torsiyonlarinin % 62-82’sinde over kisti vardir. Matiir kistik teratom ve
hiperovulasyon durumunda overin agirliginin artmasi torsiyon ihtimalini arttirir
(37,38,42,43). Torsiyon nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda matiir kistik teratom
prevelanst % 3.5 olarak saptanmustir (44). Over torsiyonunda malignansi % 1-2
oraninda belirtilmistir (37,38,43, 45,46).

Over torsiyonunda once vendz akis bozulur, arteriyel akim devam eder. Bu
konjesyon ve ddemle kendini belli eder. Overde mavi siyah renk degisikligi olur.
Over detorsiyone edildiginde fonksiyonlar1 diizelir (47).

-Over Torsiyonunda Fizik Muayene

Over torsiyonlu hastalarin muayenesinde karin agris1 vakalarin % 59-
87’sinde, bulanti kusma vakalarin % 14-70’inde, ates %2-10"unda saptanmistir
(38,48,49). Over torsiyonu ve riiptiiriinde vital bulgularin karsilastirilmasi Tablo 2.6

gosterilmistir.
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Tablo 2.6. Over torsiyonu ve hemorajisi durumunda vital bulgularin
karsilastirilmasi-(33)’den alinmistir.

Vital bulgular

/ fizik muayene Hemoraji /riiptiire Torsiyon

Viicut 1s1s1 Normal veya hafif artmis Hafif artar

Nabiz Artmis Onemli 6lciide artmis

Kan basinci Masif kanama yoksa, normal Diiser

Abdominal Fokal veya generalize Generalize distansiyon ve

muayene hassasiyet, defans veya rebound | peritonizm bulgulari.
Barsak seslerinde azalma

Over Torsiyonunda Tam

-Over Torsiyonu Tanisinda Laboratuar

Over torsiyonu ayirici tanisinda asagidaki tetkiklerden yararlanilir:

e Reprodiiktif yastaysa hamilelik testi,

e Total kan saymmu ( 16kositoz olur fakat diagnostik degildir),
e [L-6 artis1 (50),

e Ure, elektrolitler, kc fonksiyon testleri,

e Pt aptt, fibrinojen,

o C(a-125,

e Tam idrar tetkiki,

-Over Torsiyonunda Radyolojik Tam

Overleri radyolojik olarak degerlendirmek i¢in USG, CT, MR kullanilir.

Over torsiyonu nedeniyle 58 olguluk bir seride en ¢ok goriintiilenen bulgular
adneksiyal kitle (USG ile %65, BT ile %87, MR’la %75), bliylimiis over (USG ile
%53, BT ile %87 , MR %75 ) ve asit (USG’de %53, BT’de %73, MR’da
%50)’olarak saptanmistir (51). Bottomley ve Bourne (33) dogru preoperatif taniy1
USG yardimiyla 21 hastanin 15’inde (%71), BT ile de 13 hastanin 5’inde (%38)
koymuslardir.

USG’nin pozitif prediktif degeri %87,5 ve spesifitesi %93,3 saptanmistir
(52). Over kistlerde tani i¢in yapilacak ilk tetkik USG olarak onerilmektedir.



20

Over kist komplikasyonlarinda USG bulgularinin karsilastirilmasi Tablo

2.7°de Ozetlenmistir.

Tablo 2.7. Over kist komplikasyonlarinda USG bulgularinin karsilagtirilmasi.

Tan1 USG bulgulart

Kalinlagsmis duvarli adrenal kitle,
Adneksiyel torsiyon Batin igi serbest s1vi ve azalmis veya yok

Doppler USG’de kanlanmanin izlenmemesi

Hemorajik kist Inernal ekosu olan, i¢inde kan pihtilar1 igeren over kisti

Over kist riiptiirii Normal goriiniimlii over fakat bu bolgede hassasiyet

Douglas boslugunda serbest sivi.

Renkli Doppler incelenmesinde arter veya vendz kan akimindaki kesintiler ve
torsiyone vaskiiler pedikiil gozlenebilir. 15 hastalik bir seride 6 hastada (%40)
arteriyel ve vendz kan akimi olmadigi, 5 hastada (%33) arteriyel akim yokken vendz
kan akimlarinda azalma oldugu, 2 hastada (%13) vendz ve arteriyel kan akiminda
azalma oldugu ve bir hastadada (%7) vendz akis yokken arteriyel kan akiminda
azalma oldugu saptanmistir (53). Doppler; tan1 koymada yararlidir ancak mevcut
USG’lerin ve klinik bulgularin da kullanilmas1 6nerilmektedir.

Karin agrisiyla gelen hastalarin dogru tanisinda BT nin rolii artmistir. BT de
biiylimiis over, periferal kistler, kan damarlari, torsiyone olmus adneks, asit rahatlikla
goriiliir (54).

-Over Torsiyononunda Tedavi

Detorsiyon

Adneksiyal torsiyon tliim jinekolojik acillerin yaklasitk % 3’iinde
bildirilmektedir (55). Bircok vaka serisinde overler iskemik olarak goriinse bile
adnekslerin detorsiyonu tavsiye edilmektedir (40, 56-58). Busine ve Murillo
calismalarinda konservatif tedavi sonrasi gebelik olusan olgular bildirmistir (59).
Detorsiyone edilen tiim hastalarda over fonksiyonun %88-%100 korundugu (40,
60,61), cocuklarda ise %87 oraninda korundugu bildirilmistir (62).

Cass’in 2005 yilinda cocuklarda over torsiyonu iizerine yiiriittiigli bir

calismada (63) torsiyona perimenarsal ve erken adolesan grubunda sik rastlandigini
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tespit etmistir. Cogunlukla ovaryan bir patoloji olmaksizin gelistigini bulmustur (64-
65). Ailesel oldugu diisiiniilen uteroovaryan ligamentin uzunluguna baglh yatkinlik
sonucu gelistigini tespit etmistir (66). Torsiyon; basit kist, matiir kistik teratom,
hidrosalpinkse bagl gelisebilmektedir (67). Eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da
malignensiye bagli torsiyon oldukc¢a nadirdir .

Gonodal fonksiyon korunmasinin ¢ok 6énemli oldugu pediatrik popiilasyonda
over torsiyonununda ooferektomi rutin olarak tercih edilmemelidir. Over torsiyonu

sonucunda nekroz gelismesi halinde ooferektomi yapilir ( Sekil:2.7)

Sekil 2.7. Over torsiyonunda ooferektomi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmustir.

McGoven yaptigi literatlir calismasinda 979 adneksiyel torsiyonlu hastanin
379 tanesinde overin detorsiyone edilip adnekslerin korundugunu rapor etmistir (68).
Literatiirdeki son ¢alismalar ¢ocuklarda canlili§i olmayan ve nekrotik goriinen over
torsiyonlarinda laparoskopik detorsiyonu desteklemektedir (45,47,69). Bu teknikle
over fonksiyonlarinin % 91-100 korundugu gosterilmistir (60,61,70,71). Detorsiyone
edilen overin operasyon sirasinda reperflizyonunun gozlenmesine gerek yoktur
(48,63,72). Hastalar postoperatif USG ile takip edilir (40) adneksiyel nekrozu
diisiiniirecek bulgularin saptanmasi halinde acil ooferektomi yapilir (73).

Oelsner over torsiyonu diisiinlilen hastalarda erken laparoskopiyi Onerir.
Doku frajilitesinden dolay1r kistin soyulmasini Onermez. Hastalarina kistektomi
yapmamustir Torsiyona sebep olan kistin % 58 oraninda spontan geriledigini

gostermistir (40).
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2.8.2. Over Kist Riiptiirii

Over kistleri biiylidiikge i¢lerindeki sivinin basinci da artar. Her ne kadar
basing artmasina paralel olarak kistin duvar kalinlig1 artsa da biiytik kistler egzersiz
ve diger bedeni zorlayan durumlarda riiptiire olabilirler. Riiptiir genellikle kisa siiren
batici bir agr1 seklinde belirti verir. Ancak riiptiir esnasinda kisti besleyen kan damari
da yirtildigindan karin i¢ine kanama olur. Boyle durumlarda da acil cerrahi gerekir.
Korpus hemorajikum kist riliptiri gelisen hastanin goriintiisii  Sekil 2.8’de

gosterilmistir.

00: 25:50

Sekil 2.8. Korpus hemorajikum kist riiptiirii — ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmustir.

Karin igerisinden hemorajik sivinin aspirasyonu Sekil 2.9°da gosterilmistir.

Sekil 2.9. Karn i¢i hemorajik s1v1 aspirasyonu- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmustir.
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Kist riptirii gelismesi halinde kanamayir durdurma amagli surgecell
yerlestirilebilir (Sekil: 2.10).

over Jterus

hemorajik s

surgecell

il = - b
0400 00547 N

Sekil 2.10. a) Surgecell yerlestirme islemi. b) Hemorajik sivi- ESOGUTF Cocuk
Cerrahisi AD arsivinden alinmustir.

-Risk Faktorleri

Pihtilagma parametrelerindeki sorunlar kist riiptiiriine yol agabilir.

-Over Kist Riiptiirii Fizyopatolojisi

Kist riiptiirii ovaryan siklus sirasinda meydana gelen fizyolojik bir olaydir.
Kadinlar follikiil riiptiiriinii ovulasyon sirasinda degisen derecelerde hissederler.
Buna mittelschmerz denir.  Over kistinin hemorajisinde over kapsiilii gerilir ve kist
rliptiirii gelisir ve peritoneal irritasyon bulgular1t meydana gelir.

Serdz kistlerin riiptiire olmasi sonucu uzun dénemde sorun yasanmaz. Matiir
kistik teratom ve endometroid kitleler riiptiire olursa ciddi peritonit haline yol agarlar
(74,75).

Ps6domiksoma peritonei daha ciddi bir durumdur. Miisindz tiimoriin peritona
yayilmasiyla karakterizedir.

-Over Kist Riiptiiriinde Bulgular

e Ani abdominal agr
e Bulanti
e Kusma
e Ates yoktur.
e Kan kayb1 ¢ok olursa hipovolemik sok meydana gelebilir.
-Over Kist Riiptiiriinde Radyolojik Tani
USG ilk yapilmas1 gereken tetkiktir. Kadinlarin %40’inda douglas posunda

normal ovulasyon sonrasinda serbest sivi mevcuttur (76). Ancak kist riiptiiriinde over
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bliyiik izlenir. Karin i¢i fazla miktarda serbest sivi goriiliir. Kan pihtilar1 ve ekojenite
artis1 izlenir. Oriimcek ag1 seklinde gériiliir. Doppler USG’de ates halkasi seklinde
goruniim mevcuttur.

-Over Kkist riiptiirii tedavisi

Over kist riiptiiriinde laparoskopi endikasyonlar1 Tablo 2.8’de belirtilmistir.

Tablo 2.8. Over kist riiptiiriinde laparoskopi endikasyonlari.

Hemodinaminin bozulmasi

Torsiyonun ekarte edilememesi

48 saat i¢inde sikayetlerin artmasi

USG ile hemoperitoneumun ilerlemesi

Hemoglobin konsantrasyonun diismesi

Tekrarlayan kist hemorajilerinde ve riiptiiriinde ciddi koagulasyon
bozukluklar1 diisliniilir. Bu durumda kombine oral kontraseptiflerle ovulasyon

baskilanir.

2.9. Over Kistlerinde ila¢ Tedavisi ve Takip

Over kistleri 5 cm altinda oldugunda spontan gerileyebilir. Hastalar belli
araliklarla poliklinik kontroliine ¢agrilip USG takibine alinir. Kistlerin biiyiiyiip
bliytimedigi takip edilir. Oral kontraseptiflerle ovulasyon baskilanir. Takiplerde kist
kiigiilmez, kompleks bir hal alir, solid komponentler tespit edilir ve asit saptanirsa
cerrahi miidahale karar1 alinir.

Fizyolojik kistlerde kombine oral kontaseptifler, hipofiz bezi {lizerinden etki
ederek overler {lizerindeki gonadotropin etkisini azalttiklar1 ve boylece kistin
regresyonuna yol actiklar1 diisiincesiyle takip sirasinda alternatif tedavi yontemi
olarak kullanilabilmektedir. Buna karsiklik baz1 yazarlar fizyolojik kistlerin gerileme
oraninin Jstrojen-progesteron tedavisinden etkilenmedigini, hatta kombine oral
kontraseptif alan hastalarda ilaca bagli fizyolojik kistlerin gelisebilecegini ve bu

nedenle kistlerin takibinde sadece izlem yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar (77).
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2.10. Over Kistlerinde Cerrahi Yaklasim
2.10.1. Over Kistine Cerrahi Yaklasim Endikasyonlar:

e Kistin 5 cm biiyiik olmasi,

e Siddetli belirtilere neden olmasi,

e Oral kontraseptif tedavisine cevap vermemesi.
¢ Kist torsiyonu,

e Kist riiptiirt,

e Maligniteden siiphelenilmesidir

2.10.2. Benign Over Tiimérii I¢cin Laparotomi ile Laparoskopinin

Karsilastirmasi

[k cerrahi laparoskopik prosediir 1980 yilinda Semm ve Mettler tarafindan
yapilmustir (78). Bu yaklagimin, daha az cerrahi travmaya yol a¢tif1 ve daha diisiik
hastane masraflari ile iligkili oldugu diistintilmiistiir (79-82). Over kistlerinin tedavisi
icin laparoskopiye diger bir alternatif minimal invaziv prosediir olan mini
laparatomidir.

Postoperatif yapisikliklar tireme ¢agindaki kadinlarda infertiliteye neden
olabilir (83). Laporotomi ile karsilastirildiginda laparoskopik over kistektomisiyle
postoperatif adezyon gelisiminin azaldig1 gosterilmistir (84).

Laparoskopide karbondioksit (CO,) kullaniminda bazi yazarlar hiicre enzim
aktive riskini artigin1 kabul ederler. Bu da mitoza yol acabilir . Hayvan modelinde
yapilan ¢aligmalarda tiimor biiytime faktoriiniin iiretiminde artis gosterilmistir (85).

Laparoskopinin malign over Kkitlelerinde yeri tartigmalidir. Timdriin
yayllmast ve cerrahi evrelemeyi etkilemektedir. Literatiirde malign timor
evrelemesinde laparoskopiyi tercih eden cerrahlar oldugu gibi laparoskopi sirasinda
malign over tiimoriin saptanmasi halinde derhal laparatomiye gecilmesini Oneren

cerrahlar da vardir.



26

2.10.3. Lapasroskopide Kontraendikasyonlar / Rolatif

Kontraendikasyonlar

Genelde bakildiginda bazi kesin noktalar disinda cerrahin bilgi ve tecriibesi
kontrendikasyonun kesin ya da goreceli olarak degistigini gosterir (86,87). Hastanin
klinigi ve endikasyonun belirlenmesi, cerrahin tecriibesi, uygun enstriiman ve cerrahi
ekibin yeterliligine goére mutlak veya relatif kontrendikasyonlar degiskenlik
gosterebilir.
1-Portal hipertansiyonda; batin i¢i organlarda vaskiilarite artis1 ve kanama diyatezi
nedeniyle,
2-Karin duvarinda enfeksiyon varliginda; trokar girisiyle enfeksiyonun
yayilacagindan,
3-Yaygin peritonitte; batin i¢i organlarda frajilite artis1 nedeniyle perforasyon ya da
yaralanma s6z konusu oldugundan,
4-Abdominal distansiyonda; perforasyon riski nedeniyle,
5-Kardiyovaskiiler ve pulmoner disfonksiyonlarda,
6-Deneyimsiz operator varliginda,
7-Diafragmatik herni, gibi patolojiler laparoskopi Oncesi hazirlikta sartlara gore

kontrendikasyon sinirlarinda degerlendirilebilir (88).

2.10.4. Laparoskopinin Avantajlar
e Hastanede kalis siiresinde azalmaya bagli is giicli kaybinda azlik
e Kozmetik a¢idan hastalar a¢gsindan daha iyi olmasi
e Postoperatif yapisikliklara daha az goriilmesi
e Postoperatif agr1 daha az goriilmesi.

e Maliyeti reusable aletler kullanildig: taktirde laparotomiden daha hesaplidir.
2.10.5. Over Kistlerine Laparokopik Yaklasim

Ameliyata Hazirhk
Cocuk ya da ergen i¢in cerrahi prosediir 6nerildiginde, ameliyat dncesi eger

yasi uygun ise hasta ve aile bilgilendirilmelidir. Islemin riskleri, faydalari ve
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cerrahiye alternatif olan durumlar bildirilmeli ve belgelenmelidir. Bu sayede
cocuklarma yapilacak olan ameliyat hakkinda bilgilenen ailelerde kaygi
azalmaktadir.

Hasta ameliyata alinmadan bir gece 6nce hastaneye yatirilir, beslemesi kesilir

ve lavman uygulanir.

Acil operasyona aliman hastalarda Ozellikle kist riipturii diisiiniiliiyorsa

mutlaka kan hazirlig1 yapilmalidir.
Hastalar masaya supin pozisyonunda yatirilir.
Ameliyata baslanmadan 6nce foley sonda takilir.

Karin bosluguna giris Veress ignesiyle veya acik teknikle dogrudan gorerek
gergeklestirilebilir. Doku katmanlarinin direkt goriintiilenmesini saglayan acgik giris
teknigi daha giivenlidir.

Cocuk ve adolesan niifusta, hastalar siklikla kiigiik ve zayiftir, cerrah hangi
giris teknigini secerse segsin gobek ve biiyiik damarlar arasindaki mesafenin kisa
oldugunu unutmamaldir.

Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, hastanin gébeginin ortasindan vertikal
kesi ile giris tavsiye edilir. Gobegin ortas1 abdominal duvarin en ince kismina erigim
olanagi saglar.

Peritoneal bosluga erisildigi zaman pndmoperitoneum olusturulur. Belirli bir
maksimum basing altinda insuflasyon yapilmalidir. Yeterli mesafe saglandiktan
sonra uterus, fallop tiipleri, overler, karin i¢i organlar dncelikle dikkatli bir sekilde

incelenir,

Genelde, biiyiik cocuklar ve ergenler 10-15 mmHg’yi tolere edebilirken,
infantlar 6-8 mmHg, ¢ocuklar da 8-10 mmHg’yi tolere edebilirler.

Hastanin karin duvari esnekligi gibi bircok faktor ve kas gevseme miktari
karin i¢i basinci etkiler. Pndmoperitoneum miktar1 yetersiz olmasi durumunda bu
faktorler akilda tutulmalidir.

Hastanin eslik eden sikayetleri kardiyovaskiiler ve akciger hastaligi gibi

ayrica pnomoperitoneumun ne kadar tolere edilecegini etkiler (28).
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Trokarlarin Giris Yerleri

Hi¢ bir aksesuar port dogrudan goriintiillenmeden yerlestirilmemelidir.
Dogrudan goriintiileme altinda 11 numara bisturi kullanilarak peritoneal kavite i¢ine
deriden girilir. Diger iki port kistin lokalizayonuna gore aralarinda hareket kolayligi
saglamasi agisindan belirli bir mesafe birakilarak yerlestirilmelidir.

Yan taraflara portlar yerlestirilirken inferior epigastrik damarlar korunarak
yerlestirilmelidir. Genelde yan trokarlar anterior superior iliak ve gobek arasindaki
mesafenin tigte birine yerlestirilir (Sekil 2.11).

Suprapubik port simfizis ve goObek arasindaki mesafenin iicte birine
yerlestirilir (Sekil 2.11). Bu yliksek kesi 2 kolaylik saglar. Yiiksek lokalizasyon dik
yaklagimla operasyondakine gore pelvisin i¢cinde ¢ok daha ergonomik bir ag1 saglar.
Ikinci olarak, mesane 6n karm duvarinda beklenenden daha yukar yerlesebilir. Bu
girigle daha giivenli giris saglanir. Trokarlar burada siitiire edilerek sabitlenir. Bazi
cerrahlar abdominal kavitide alet girisinde i¢in bigak kesigi teknigi kullanirlar ki bu
trokara gereksinimi ortadan kaldirir. Bu insizyon icin bir 6zel ara¢ kullanarak, birden
fazla alet degisiminden kagmilir, dolayisiyla pndmoperitoneum kayb1 veya

yaralanma riskini azaltilir.
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Sekil 2.11. Port giris yerleri

Literatiirde tek-trokar yardimiyla kistektomi yapan cerrahlarin vaka

bildirimleri vardir.
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Genel olarak, 10 mm’den daha az kesiler i¢in primer faysal kapama
yapmadan kesi yerleri iylesir.

Laparoskopik Kistin Soyulmasi ve Cikarilmasi

Laparoskopik olarak over kistinin gikarilmasi dncesi dikkatli bir sekilde karin
icine bakilmalidir (Sekil 2.12.a). Over kistleri genellikle ovaryan epitelin kalin
tabakasi altinda bulunmaktadir. Kistin en yumusak oldugu bolge belirlendikten sonra
kiigiik bir pencere agilarak kist i¢i aspire edilir. Cikarma islemi esnasinda grasper
kullanilarak kist duvar1 kaldirilir. Over igerisinden kistin soyulmas: laparoskopik
emme/irrigator cihazindan su verilmesi ile kolaylagtirilabilir (89). Kist duvar1 grasper
etrafina dolanarak ¢ikartilir (Sekil 2.12.b,c,d).

Over ameliyatlarinin ¢ogunda kistektomiden sonra over dokusu kendini

yeniler (58,90) ¢cogu zaman fonksiyonel agidan yeterli over vardir (91).
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Sekil 2.12.a) Uterusun goriiniimii b) Over kistinin goriiniimii.c) Kistin bosaltilmasi

d) Kist duvarmin soyulmasi- ESOGUTF Cocuk Cerrahi AD arsivinden alinmistir.

2.10.6. Cerrahi Komplikasyonlar

e Mesane yaralanmasi

e Ureter yaralanmasi

e Ana damar yaralanmasi
e Ince barsak yaralanmasi

e Kolon yaralanmasi gelisebilir.
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2.10.7. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

e Idrar retansiyonu

e Kimyasal peritonit

e Barsak tikaniklig1

e Kan transflizyonu gereksinimi
e Hematom

o Ates

e Yara yeri enfeksiyonu

e Idrar yolu enfeksiyonu

e Tromboemboli

2.10.8. Kist Olusumunun Onlenmesi

Over kistleri overlerde her ay diizenli olarak follikiil adi verilen ve normal
yumurtlama siirecinin bir parcasi olan yapilarin goriildiigli iireme ¢aginda siklikla
ortaya c¢ikar. Bu nedenle fizyolojik siirecin abartili olarak islemesi sonucunda ortaya
c¢ikan islevsel kistleri tlimiiyle 6nlemek miimkiin degildir. Dogum kontrol haplar ise
ovulasyon siirecini gegici olarak durdurduklarindan bu ilaglar1 kullanan hastalarda
islevsel over Kkistleri ¢ok daha az goriiliir. Bu haplar endometriozis, polikistik over
gibi hastaliklarin goriilme sikligini azaltarak kadin overlerinde olusabilecek bu tiir
kitlelere karst da korurlar. Uzun vadede dogum kontrol hapi kullaniminin over

kanserine yakalanma riskini de etkili bir sekilde azalttig1 bilinmektedir.
2.10.9. Biiyiik Over Kistlerine Yaklasim

Benign over kistlerin cerrahi tedavisi i¢in laparoskopi kullanim1 son yillarda
popiiler olmasma karsin kist ¢apmin biiylik oldugu durumlarda girisim yapmak
zordur. Benign over kitle ¢ap1 10 cm’den daha kiigiik olan hastalarin cerrahisinde
laparoskopi ve laparotomiyi karsilastirilmistir (92). Laparoskopi uygulanan
hastalarda operatif morbidite, postoperatif agri, analjezik gereksinim, hastanede kalig
siiresi ve iyilesme siiresinde O6nemli bir diisiis oldugu rapor edilmistir. Bununla

birlikte ayn1 sonuglar biiyiik kistler i¢inde elde edilebilir. Adolesanlarda benign over



31

kistlerinin cerrahi tedavisinde, kistin biiylkliiglinden bagimsiz olarak ana amaglar
tiremeyi ve overlerin hormonal fonksiyonlarinin korunmasini ve kistin tekrarini
onlemeyi hedeflemektir. Kist ¢apinin 10 cm’den daha biiylik oldugu vakalarda
kistlerin laparoskopiyle ¢ikartilmasinda pek ¢ok zorluk vardir. Bu zorluklarin en
onemlileri: sunlardir:

1-Trokar veya Veress igne girisi sirasinda kistlerin riiptiiriini gelisebilir. Literatiirde
Hasson teknigi ile trokar girisininin daha giivenli oldugu belirtilmistir. Son donemde
yapilan ¢alismalarda bazi yazarlar laparoskopiden once kist boyutunu kiiciiltmeyi
tercih etmektedir Bunuda USG esliginde Kkistin aspirasyonu (93) veya bonanno
katateri (94) ile yapmaktadirlar.

2-Karn icinde kist biiytlikliigiinden dolay1 sinirli bir caligma alani vardir bu da iireter
gibi 6nemli yapilarin taninmasinda zorluklara sebep olmaktadir.

3-Kistin ¢ikarilmasi kolay degildir Potansiyel malignite varliginda, kist iceriginin
dokiliip yayilmamasina dikkat edilmelidir Trokar giris yerindeki kesi biiyiiltiilerek
kist karin disina cikartilir.

Hasta se¢iminde, hastalarin genel saglik durumlart ve kistin morfolojisi

dikkate alinmalidir.
2.11. Yenidogan ve Siit Cocuklugu Doneminde Over Kistlerine Yaklasim

Konjenital over kisti ilk kez Valenti ve ark. (95) tarafindan 1975’de
tanimlanmistir. Prenatal sonografideki son teknolojik gelismeler ile fetal over kistleri
daha sik saptanabilir hale gelmistir. Over ve genital sistem anomalileri yenidoganda
tim abdominal kitlelerin yaklasik % 20’sini olusturur. Bu kistler boyutlarina gore
basit veya komplike olabilirler ve genellikle tek taraflidirlar. Intrauterin olarak
torsiyon ve riiptiir gibi komplikasyonlar gelisebilir. Tedavi se¢enekleri olarak erken
dogum, neonatal cerrahiyle antenatal aspirasyon onerilmektedir (96).

Nussbaum ve ark. (97) fetal over kistlerini USG kriterlerine gore basit ve
komplike olarak ikiye ayirmustir. Basit ve komplike over kistleri USG’de farkl
ozellikler gosterir ( Tablo 2.9 ve 2.10).
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Tablo 2.9. Basit over kistlerinde USG bulgulari.

Anekoik olmasi

Yuvarlak olmasi

Capinin<20 mm olmasi

Unilokiiler olmasi

Intrapelvik veya daha sik olarak intraabdominal olmasi

Nadiren bilateral olmasi

Ince duvarli olmasi

Annenin poziyonu ile daha ¢ok veya daha az hareketli olmasi.

Tablo 2.10. Komplike over kistlerinde USG bulgulari.

Hiperekojen bilesenleri ile heterojen olmasi

Kalin duvarli olmasi

Serbest yiizen madde icermesi

Intrakistik septasyonlarin olmasi

Adneksiyal torsiyon olabilmesi

Yenidoganlarda kiiclik ¢apli asemptomatik kistler olduk¢a yaygindir.
Neonatalde yapilan 233 hastali otopsi serisinde % 34 oraninda kiiciik capl kistler
bulunmustur (98). Kiigiik ¢apli kistlerin ¢ogunlugu yasamin ilk bir yili igerisinde
diizelmektedir (99).

Intrauterin donemde over kist olusumuna, biiyiik plasenta veya maternal
hormonlar tarafindan asir1 over stimiilasyonu sebep olabilir. Diabetli annede biiyiik
plesanta tarafindan human koryonik gonadotropin (HCG) iiretiminin artmasindan
dolayi fetal over kistleri gelismektedir (100).

Fetal over kistlerinde torsiyon gelisebilmektedir. Brandt’in serisindeki
vakalarin % 38’inde prenatal torsiyon saptanmistir (101).

Neonatal over kistlerinin spontan olarak gerilemesini bildiren az sayida vaka
rapor edilmistir. Dolayisiyla over tiimorlerin tedavisi genellikle cerrahi olarak yapilir.
Tanidan siiphenilir siiphenilmez ameliyat tercih edilmelidir (Sekil:2.13). Beklemenin
hasta i¢in hicbir fayda saglamayacagi belirtilmelidir. Cerrahinin ertelenmesi

sonucunda over torsiyonu gelisebilir. Malign dejenerasyon olasilig1 artar. Cerrahi



33

miidahale yapilan yenidogan bebekler postoperatif ilk birkag¢ giinde iyileseceklerdir
(102).

Sekil 2.13. Yenidoganda over kistine yaklasim- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi
arsivinden alinmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Kliniginde Etik Kurul 08.03.2010 tarih ve 2010-24 sayili onay1 ile
07.08.2005- 19.08.2010 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.1. Olgularin Secimi

Agustos 2005-Agustos 2010 yillar1 arasinda klinigimize over kisti nedeniyle
basvuran laparoskopik olarak opere edilen hastalarin ¢alismaya alinmasi planlandi.
Tiim hastalarin operasyon sirasinda cekilen videolar: incelendi. Gegmise doniik
dosya taramasi yapildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara postoperatif kontrol
USG yapildi.

Hastalar ameliyat sonras1 1. ay, 3.ay, 9.ay, lyil ve sonrasit konrollerine
cagrildi. Calisma ile ilgili hastalarin ailelerine bilgi verildi. Onaylar1 yazili olarak
alindi. Radyoloji ve Patoloji boliimleri ¢aligsmayla ilgili bilgilendirildi. Cekilen kontol
USG’lerinde her iki over ve i¢ genitallerin operasyon sonrasi degerlendirildi.

USG’leriyle kistin biiyiikliigii, yapis1 ve tekrarlayip tekrarlamadigi incelendi.
3.2. Istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in SPSS
for Windows (Satistical Package for Social Sciences) 17.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatikler olarak frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma hesaplandi.
Verilerin dagilimlarinin belirlenmesinde Shapiro Wilk’s Testi kullanildi. Normal
dagilan verilere parametrik testler, normal dagilim gostermeyen verilere parametrik
olmayan testler uygulandi. Verilerin karsilastirllmasinda Oneway Anova Testi
(PostHoc Test olarak Tukey HSD Testi), Student t Testi, Pearson Ki-Kare Testi
kullanildi. Arastirmada duyarlilik ve 6zgiilliigii incelemek i¢in iki kategorik degisken
arasindaki ¢apraz tablodan yararlanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda verildi,

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Agustos 2005—-Agustos 2010 tarihleri arasinda cocuk cerrahisi
kliniginde over kisti tanis1 konulan 40 hasta {izerinden yapildi. Hastalara uygulanan
45 laparoskopik over ameliyati veri olarak kullanildu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamasi 12.1 £4.7 idi. Calismaya
dahil edilen en kii¢iik hasta 13 giinliik, en biiyiik hasta 18 yasindaydi (Tablo 4.1).
Ikinci kez ameliyat edilen 5 hastamin yaslar1 hesaplanirken ikinci ameliyat

zamanindaki yaslar1 esas alindu.

Tablo 4.1. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore yas ortalamalar1 ve u¢ degerleri.

N Minimum Maksimum Ortalama-

standart sapma

Yas 45 0(13 giin) | 18.0 (yil) | 12.1+4.7

Hastalarin yas ortalamalar1 over kist grubunda 12.1, matiir kistik teratomda

11.6, paraovaryan kist grubunda 14.1 olarak saptandi ( Tablo 4.2 ).

Tablo 4.2. Kist tanilarina gore yas dagilimi.

Kist tipi N | Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
sapma Yas yas
Over kistix 33 12.1 4.9 0 (13 giin) 18
Matiir kistik teratom | 5 11.6 5.0 10 14
Paraovaryan kist * 7 14.1 1.7 12 17
Total 45 12.1 4.7 0 (13 giin) 18

* Over kisti grubunda, sadece over kisti, hemorajik kist riiptiirii olan ve over tosiyonu nedeniyle opere
edilen hastalar alinmistir.
** Paraovaryan kist grubuna alian 7 hastanin 4’{inde over kistide mevcuttur.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda % 30.6 oraninda saptanan follikiil
kisti en sik goriilen patoloji iken, matiir kistik teratom en az goriilen patoloji olarak
izlendi. Es zamanli paraover kisti ve over kist saptanan hastalar 4 taneydi. Bu 4

hastaninda patolojisi follikiil kisti olarak degerlendirildi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Laparoskopi sonucu eksize edilen spesmenlerin patolojik tanilarinin

dagilimi.

Kist patolojisi Siklik (%)
Follikiil kisti 15 (30.6)
Korpus luteum kisti 10 (20.4)
Paraovaryan kist 7 (14.2)
Matiir kistik teratom 5 (10.2)
Hemorajik infark 12 (24.4)
Toplam 49 (100.0)

Calisma grubunda over kistleri % 62.2 oraninda sag tarafta daha sik

goriilmekteydi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kistlerin sag ve sol overe gore dagilim siklig.

Over yerlesimi Siklik (%)
Sag 28 (62.2)
Sol 17 (37.8)

Hastalarin hepsinde karin agrisi mevcuttu. Ortalama hastaneye bagvuru

stireleri 40.4+41.1 saat olarak bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Karin agrisiyla gelen hastalarin sikayetlerinin baglamasi sonrasi hastaneye

bagvuru saatleri.

N Minimum | Maksimum Ortalama-

standart sapma

Bagvuru 45 6 168 40.44+41.1
(saat)

Kist tanilarina gore karin agrisinin saat olarak dagilimi Tablo 4.6’da

verilmistir.



Tablo 4.6. Karin agrisiyla gelen hastalarin sikayetlerinin baglamasi sonrasi hastaneye

basvuru saatlerinin kist tanilarina gore dagilima.

Ortalama | Standat | Minimum | Maksimum
Kist tipi N basvuru sapma Saat saat
saati

Over kisti 33 36 38.4 6 168

Matiir kistik 5 49 58.0 10 158
teratom

Paraovaryan 7 56 39.1 24 120

kist*
Toplam 45 40 41.1 0 (13 giin) 168

* paraovaryan kistle beraber 4 hastada over kistide mevcuttur.

Hastalarin % 80’inde karin agrisina bulanti- kusma sikayetide eslik

ediyordu (Tablo 4.7) .

Tablo 4.7. Klinik sikayet olarak bulanti-kusma siklig1.

Bulanti- kusma Siklik (%)
Var 36 (80.0)
Yok 9 (20.0)

Toplam 45 (100)

Hastalarin % 60’inda mensturasyon sonrast kist olusumu mevcuttu (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Mensturasyon gérme yasi oncesi ve sonrasina gore kist olusum sikligi.

Mensturasyon Siklik (%)
baslangicindan
Oncesi 18 (40.0)
Sonras1 27 (60.0)
Toplam 45 (100)
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Kist patolojileriyle mensturasyon dncesi ve sonrasi kistin gelismesi agisindan
anlaml bir iligki bulundu. Over torsiyonu nedeniyle opere edilen patolojisi hemorajik
infarkt gelen hastalardan iki tanesi 3 aylik, bir tanesi 13 giinliik hastaydi (p < 0.01)
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Mensturasyon gérme yasi Oncesi ve sonrasina gore over kistlerinde

patolojik dagilim.
Patoloji
Mensturasyon | Follikiil | Korpus | Paraovaryan | Matiir | Hemorajik | Toplam
baslangicindan |  Kkisti luteum kist* kistik infarkt
kisti teratom
once 3 1 1 3 10 18
sonra 8 9 6 2 2 27
Toplam 11 10 7 5 12 45

* paraovaryan kistle beraber 4 hastada over kistide mevcuttur.

v*=16.84, p <0.01

USG ile tanis1 dogru konulan ve konulamayan kistlerin dagilimi arasinda
anlaml bir fark bulundu (p<0.001). Hastalarin % 62.2°sinde dogru tan1 konulurken,
%37.8’inde dogru tan1 konulamadi.

Paraovaryan kist torsiyonu olan bir hastamiz over torsiyonu olarak
degerlendirildi. USG tanisina gore bir hastamiza apandisit 6n tanisiyla laparoskopiye
baslandi. Ancak hastada sag over kisti tespit edilerek kistektomi yapildi. Matiir kistik
teratom saptanan 5 hastadan 3’ilinlin tanist USG ile konulurken, 2 hastada tani
konulamadigindan MR ¢ekildi. Over torsiyonu olanl6 hastanin 8’ine USG ile
torsiyon tanist konulamadi. Bu hastalar over kisti 6n tanisiyla operasyona alindi.
Laparoskopi esnasinda hastalarda torsiyon saptandi.

USG’nin bizim ¢alismamiza gére USG sensivitesi %67,1 ,pozitif

prediktivitesi %90,3 olarak bulundu (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Ultrason ve klinik tan1 uyumlulugu.

Tanm
Preoperatif Over Kkisti Matiir kistik | Paraovaryan kist* Toplam
USG teratom
Dogru tani 25 3 0 28 (%62.2)
Tespit 8 2 7 17 (%37.8)
edilemeyenler
Toplam 33 5 7 45

* Hem over hem paraover kisti olanlar

x*=12.83, p <0.001

Karin i¢i serbest siv1 ve kist patolojileri arasinda anlamli bir fark bulunamadi

p >0.05 (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Karn i¢i serbest s1v1 ve kist patolojisi arasindaki iliski.

Patoloji
Follikiil | Korpus | Paraovarian | Matiir | Hemorajik | Toplam
Batin i¢i siv1 kisti luteum kist* kistik infarkt
kisti teratom
Yok 3 1 4 0 2 10
hemorajik 4 7 2 4 8 25
seroz 4 2 1 1 2 10
Toplam 11 10 7 5 12 45

* Paraovaryan kistle beraber 4 hastada over kistide mevcuttur.

v*=10.13, p >0.05

Riiptiire over kistinde karin i¢i hemorajik sivi gorlintiisii Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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hemorajik
SIV1

Sekil 4.1. Hemorajik s1v1 gériintiisii- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden
alimmustr.

Opere edilen 40 hastaya ait 45 patoloji raporu incelendiginde matiir kistik

teratom tanis1 5 hastada ( % 12 ) saptand1 ( Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Over kistlerinin matiir kistik teratomla karsilastirilmasi.

Patolojik tani N (%)
Over kisti* 40 (88)
Matiir kistik teratom 5 (12)

* Over kisti grubunda, follikiil kisti, korpus luteum kisti, paraovaryan kist ve over torsiyonu tanisi

alan tim hastalar mevcuttur.

Over torsiyonu % 75 oraninda sag tarafta izlendi (Tablo 4.13). Over torsiyonu
goriintiisii Sekil 4.2°de gortilmektedir. Sag tarafli paraovaryan kist torsiyonlarindan
birisi dev paraovaryan kist (Sekil 4.3), digeride mikrokist torsiyonuydu (Sekil 4.4).

Sol taraftaki paraovaryan kist torsiyonu mikrokist torsiyonu olarak izlendi.

Tablo 4.13. Torsiyonun sag-sol over ayrimi.

Patolojik tam Sag Sol N
Over kisti 8 2 10
Paraovaryan kistler 2 1 3
Matiir kistik teratom 2 1 3
Toplam 12 4 16
% % 75 %25
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Sekil 4.2. Sag torsiyone over kisti- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden
alinmistir.

torsiyone dev
paraovaryan

° . List

Sekil 4.3. Sag tarafta dev paraovaryan kist torsiyonu -ESOGUTF Cocuk Cerrahisi
AD arsivinden alinmistir.

Sekil 4.4. Sag paraovaryan mikrokist torsiyonu -ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmistir.

Hastalardan 10’una (%22.2) ooferektomi yapildi Ooferektomi yapilan
hastalarin 5’inde matiir kistik teratom ve 5’inde de over kist torsiyonu saptandi

( Tablo 4.14).



Tablo 4.14. Ooferektomi yapilanlarin siklig1.

Ooferektomi Siklik (%)
Var 10 (22.2)
Yok 35 (77.8)

Toplam 45 (100.0)

42

Ooferektomi yapilan hastalar arasinda over kist patolojileri birbirleriyle

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.01) (Tablo:4.15).

Ooferektomi matiir kistik teratomlu hastalarin tamamina, torsiyonla gelen 12

hastaninda 5’ine yapilmustir.

Tablo 4.15. Ooferektomi yapilan hastalarin dagilima.

Patoloji
Follikiil | Korpus | Paraovaryan Matiir Hemorajik | Toplam
Ooferektomi | kisti | luteum kist kistik infarkt
kisti teratom
var 0 0 0 5 5 10
yok 11 10 7 0 7 35
Toplam 11 10 7 5 12 45

x?=28.125,p < 0.01

Laparoskopik ooferektomi islemi Sekil: 4.5’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5. a)Laparoskopik olarak nekrotik goriiniimlii overin tespiti b)Torsiyone
overin aski siitiirii kullanilarak askiya alinmasi c¢)Kistin drenaji d)Karin i¢i hemorajik
vasiflt serbest s1vi goriiniimii ) Ooferektomi islemi f) Karin i¢indeki serbest sivinin

aspirasyonu, torsiyone overin disar1 alinmasi -ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD

arsivinden alinmustir.

Yenidogan ve siit ¢ocugu doneminde over kist saptadigimiz hastalarin
dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir. Sekil 4.6.’da fetal USG’de 55x46x53 mm
boyutunda kistin goriintiisii verilmistir. Over kist torsiyonu saptanarak ooferektomi
yapilan yenidogan kiz hastada kistin goriintiisii ve gobekten ¢ikartilis1 sirasiyla Sekil

4.7 ve 4.8°de gosterilmistir.



Tablo 4.16. Yenidogan ve siit cocugu donemindeki over kisti saptanan hastalar.

Hasta yas1 ooferektomi Patolojisi

3 aylik - benign kist

2 aylik - benign kist

2 ayhik + Otoamputasyon
13 giinliik + Otoamputasyon

44

arsivinden alinmustir.
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Sekil 4.8. Yenidoganda overin gobekten ¢ikarilmasi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi
arsivinden alinmustir.
Klinigimizde akut karmn nedeniyle laparoskopi yapilan hastalarin 3’iinde
apandisit yaninda over kistide tespit edildi. Apendektomi ve kistektomileri yapildi.
Hastalarin patoloji raporlar1 apandisit olarak degerlendirildi (Tablo 4.17).

Tiim hastalarin sikayetlerinin sebebinin apandisite bagli oldugu diistiniildii.

Tablo 4.17. Over kist eksizyonu ile es zamanli apandektomi yapilan hastalar.

1. Apandektomi sirasinda sag overinde kist saptanan hasta

2. Perfore apandisit nedeniyle opere edilirken sag paraovaryan kist saptanan

hasta.

3. Sol over kisti nedeniyle opere edilirken apandisit de saptanarak

apandektomisi yapilan hasta.

Ameliyat siireleri hesaplanirken gdbek portunun girisinden portun ¢ikisina
kadar olan siire veri olarak alindi. Oneway ANOVA’ya gore ameliyat siirelerinin
dagilim1 arasinda fark bulunamadi (p >0.05) ( Tablo 4.18).

Klinigimizde takip edilen 40 over kistli hastanin postoperatif hastanede kalig

giinleri ortalama 3.02+1.48 olarak izlendi.



Tablo 4.18. Kist tanilarina gére ameliyat siirelerinin karsilagtirilmasi.

Kist tipi N Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
dakika sapma Saat saat
Over kisti* 33 45.1 10.9 15 69
Matiir kistik 5 473 8.2 38 57
teratom
Paraovaryan 7 38.8 9.4 23 49
kist**
Total 45 44.6 10.5 15 69

* over kisti grubuna over kistleri, kist riiptiirii, over torsiyonu alindi.

** paraovaryan kist grubunda 4 hastada over kistinde mevcuttur. Operasyon sirasinda hem over kisti

hemde paraovaryan kistlere miidahale edilmistir .

Frekans= 1.15, p >0.05

Hastanede kalig giinleri en az bir giin en fazla dokuz giin olarak saptandi. En

uzun siire hastanede kalan hasta korpus hemorajikum kist riiptiirii nedeniyle 2 kez

operasyona alindi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Hastanede kalis giinleri.

N Minimum | Maksimum Ortalama-
standart sapma
Kalis giinii 45 1 9 3.02+1.48

Oneway ANOVA testine gore hastanede kalig giinleri arasinda anlamli bir

fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hastalarin hastanede kalis giinlerinin patolojilerine gore dagilima.

Patoloji

Follikiil | Korpus | Paraovaryan | Matiir | Hemorajik | Toplam

kisti luteum | kist * kistik infarkt

kisti teratom

Kalig glin | 2 0 0 0 0 2
Igiin
2 giin 4 4 5 1 2 16
3giin 5 4 0 2 5 16
4 giin 0 1 2 2 3 8
5 giin 0 0 0 0 1 1
8 glin 0 0 0 0 1 1
9 giin 0 1 0 0 0 1
Toplam 11 10 7 5 12 45

* paraovaryan kist grubunda 4 hastada over kistinede miidahale edilmisti.
Frekans=1,62 , p>0,05.

Hastalara ilk 6 ayda ¢ekilen USG’lerde saptanan en biiyiik over kist ¢ap1 taraf
ayirtedilmeksizin alindi. Oneway ANOVA’ya gore kist tanilarina gore 6 ay i¢inde
¢ekilen kontrol USG’lerindeki kist c¢aplarinin karsilastirilmast arasinda fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Kist tanilarina gore 6 ay i¢inde ¢ekilen kontrol USG’lerinde tespit edilen

kist caplarinin karsilastirilmast.

Kist tipi N Ortalama Standart

(mm) | cap (mm) | saptma (mm)

Over kisti * 33 15.1 10.5
Matiir kistik teratom 5 11.8 2.4
Paraovaryan kist** 7 9.6 0.8
Toplam 45 13.9 9.2

* Over kisti grubuna over kistleri, kist riiptiirii, over torsiyonu nedeniyle opere edilen hastalar alinda.

**paraovaryan kist grubunda ayn1 zamanda 4 over kistinede miidahale edilmisti.

Frekans=1.06, p>0.05
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Hastalarin 6 ay ve sonrasinda ¢ekilen USG’lerinde de en biiyiik over kist ¢ap1
taraf ayirt edilmeksizin alindi. Oneway ANOVA’ya gore kist tanilarina gore 6 ay ve
sonrast i¢in ¢ekilen kontrol USG’lerindeki kist ¢aplarinin karsilastirilmasinda da

onceki donemdeki gibi anlamli bir fark bulunamadi (p >0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Kist tanilarina gore 6 ay ve sonrasinda g¢ekilen kontrol USG’lerinde

tespit edilen kist caplarinin karsilastirilmasi.

Kist tipi N Ortalama kist Standart sapma
(mm) ¢api(mm) (mm)

Over kisti* 33 18.1 14.4
Matiir kistik 5 10.8 3.7

teratom
Paraovaryan 7 19.0 19.0

kist**
Toplam 45 17.2 14.1

* Over kisti grubuna over kistleri, kist riiptiirii, over torsiyonu nedeniyle opere edilen hastalar alindi.

**paraovaryan kist grubunda ayn1 zamanda 4 over kistinede miidahale edilmisti.

Frekans=1.15, p >0.05

Postoperatif 1. ay konroliine gelen 4 hasta kontrole gelmedi. 40 hastadan
10’una matiir kistik teratom veya torsiyon nedeniyle ooferektomi yapilmisti.
Gelmeyenler arasina bu gruptan hasta yoktu. Hastalarin yapilan kontrol USG’lerinde
14 hastada kist saptanmadi1 veya 10 mm’in altinda milimetrik kistleri mevcuttu. 12
hastada 10-20 mm boyutunda kist vardi. Sekil 4.9°da postoperatif 1. ay kontroliine

gelen hastada en biiyiigii 11 mm ¢apindaki kistlerin USG goriintiisii verilmistir.
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OGU TIP FAK.RADYOLO... Abdomen

Sekil 4.9. Sol overde milimetrik kistlerin gériiniimii- ESOGUTF arsivinden
alinmustir.

Postoperatif 3. ay kontroliine gelen hastalardan 18 tanesinin konrole geldigi
izlendi. Bunlardan ooferektomi yapilanlarin sayis1 8’di. Kist saptanmayan yada 10
mm altinda kist saptanan 7 hasta vard.

Postoperatif 9. ay kontroliine gelen 22 hastanin 10 tanesine
ooferektomiyapilmisti. Kist saptanmayan yada 10 mm’nin altinda kist saptanan hasta
sayist 8 idi.

Postoperatif 1. yi1l ve sonrasi kontroliine gelen 27 hastanin 10 tanesine
ooferektomi yapilmig ve 11 hastada kist saptanmamis yada kist biiyiikliigii 10 mm
altinda saptanmustir (Tablo 4.23).

Sadece 1 hastada 30 mm’in iizerinde kist saptanmis ve hasta ¢ocuk endokrin
boliimiiyle beraber takip edilmistir.

Bir yil ve sonrasinda ayni taraf overin kontrolinde cerrahi girisim
gerektirecek kist olusumu gozlenmedi. Karsi taraf overde bir yil ve sonrasinda 5
hastada 5 cm tlizerinde kist olustu. Hastalara ikinci kez laparoskopi yapildi. Bir yil ve
sonrasinda 14 hastada 0-10 mm ¢apinda kist saptandi. Bu hastalardan birine ait 9x7

mm boyutundaki kistin USG goriintiisti Sekil 4.10°da goriilmektedir.
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Tablo 4.23. Kistektomi yapilan hastalarin postoperatif ayni taraf USG verilerinin

dagilimi.

Kist ¢ap1 1. ay 3.ay 9. ay 12. ay
ve sonraslt

0-10 mm 14 7 8 11
10-20 mm 12 2 2 3
20-30 mm - 1 2 2
30-40 mm - - - 1
40-50 mm - - - -
50 mm ve - - - -
iizeri
N 26 10 12 17
ooferektomili | 10 8 10 10
Toplam 36 18 22 27

00U TIP FAK.RADYOLO... Abdomaen

Sekil 4.10. Sol overde en biiyiigii 9x7 mm boyutunda ¢ok sayida anekoik kist-
ESOGUTF arsivinden almmustir.

Ayni periyotta 5 hastada 10-30 mm arasinda kist saptandi. iki hastada 40-50
mm arast asemptomatik kist mevcuttu, 1 hastada da 30 mm istii kist saptandi.

Hastalar ¢ocuk endokrin boliimiiyle beraber klinik takibe alind1 ( Tablo 4.24 ).



51

Tablo 4.24. Kistektomi yapilan hastalarin postoperatif karsi taraf USG verilerinin

dagilimi.
Kist ¢ap1 1. ay 3.ay 9.ay 1 y1l ve sonrasi
0-10 mm 17 9 15 14
10-20 mm 9 7 4 4
20-30 mm - 2 2 1
30-40 mm - - 1 1
40-50 mm - - 2
50 mm ve lizeri - - 5
N: 36 18 22 27

Karsi taraf over Kisti gelisen hastalarin onceki patolojileri ve takipleri
OLGU 1: Ondort yasinda kiz hasta 52x55 mm boyutundaki sag over kisti nedeniyle
laparoskopik opere edildi. Postoperatif 2.y1l sonunda karin agris1 nedeniyle ¢ekilen
USG’sinde 55x43x49 mm’lik sol over lojunda septali anekoik kist saptanmasi
tizerine 2. kez opere edildi (Sekil 4.11). Hastada sol paraovaryan kist saptandi. Sag
overde ameliyat esnasinda kist izlenmedi. 1 y1l kontrol USG’lerinde her iki overde de

milimetrik kistler disinda patoloji saptanmadi

00U TIF FAK.RADYOLO...

Sekil 4.11. Sag over lojunda septali anekoik over kisti -ESOGUTF arsivinden
alimmustir.

OLGU 2: Onalt1 yasinda karin agrisiyla klinigimize basvuran kiz hasta sol over
lojunda 46x41x55 mm boyutlarinda hiperekojen yer kaplayan olusum saptanmasi
tizerine opere edildi. Sol over ve paraovaryan kist saptandi. Sol overe kistektomi ve

sol paraovaryan kist eksizyonu yapildi. Postoperatif 15. ayinda karin agrisi, adet
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diizensizligi sikayetiyle bagvurdu. Cekilen USG’sinde sag overde 55x64 mm’lik kist
saptand1 (Sekil 4.12). Ikinci kez opere edildi. Sag overe kistektomi yapildi. 1. yil

kontroliinde sol overde ¢evresel milimetrik kistler disinda patoloji saptanmadi

oUYoU:-- O
00U TIP FAK.RADYOLO... - OPE - Abdemen

Sekil 4.12. Sag overde anekoik kist - ESOGUTF arsivinden almmustir.

OLGU 3: Oniki yasinda kiz hasta acil serviste karin agrist nedeniyle degerlendirildi.
Hasta 9 yasindayken sol over torsiyonu nedeniyle sol ooferektomi yapilmisti. Uterus
posteriorunda orta hatta yerlesimli rektouterin komsulugu dolduran 74x49x78 mm
boyutunda yer yer lobule smirli over kisti saptanmasi {izerine operasyona alindi.
Hastada sag over kist torsiyonu saptandi. Hastaya sag over detorsiyonu yapildi (Sekil
4.13). Hastanin 3, 9. ay ve l.y1l kontrol USG’lerinde sag overin kanlanmasi normal

izlendi. Milimetrik kistler disinda patoloji saptanmadi.

Sekil 4.13. a) Torsiyone olmus over ve uterus goriintiisii, b) Overin saatin tersi yonde
1. kez déndirilmesi c) Torsiyone pedikiil d) Overin kendi etrafinda saat yoniintin
tersine 4. kez dondiiriilmesi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi arsivinden alinmistir.
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OLGU 4: Onbir yasinda kiz hasta karin agris1 nedeniyle c¢ekilen USG’inde
76x87x82 mm boyutlarinda sag over kisti saptanmasi nedeniyle sag overe kistektomi
yapildi. 2 yi1l sonraki konrol USG’isnde sol overde kitle saptandi. Cekilen MR’1nda
douglas posunda mesane posteriorunda igerik ile dolu adneksiyel kaynakli kistik
lezyon (matiir kistik teratom) izlendi (Sekil 4.14). Operasyon sirasinda overin iginde
kil oldugu goriildi (Sekil 4.15, 4.16). Hastaya sol ooferektomi yapildi. Hastanin
onceki videolar geriye doniik tekrar incelendiginde sol overde kitleyi diislindiiren bir

patoloji goriilmedi.

Sekil 4.14. MR’da matiir kistik teratom - ESOGUTF arsivinden alinmistir.

Sekil 4.15. Kist i¢inde kil goriintiisi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden
alimustir.
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Sekil 4.16. Aspiratdr ucunda kil gériintiisii- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD
arsivinden alinmustir.

OLGU 5: 14 yasinda kiz hastanin ¢ekilen USG’sinde sag overde 56x67 mm
boyutunda kalin duvarli ekojen septasyonlu anekoik kist saptandi. Sag overe
kistektomi yapildi. Hastaya ait kist duvarmin soyulmasit Sekil 4.17°de ve kist
duvarmin ¢ikarilmas: Sekil 4.18’de gosterilmistir. Hastanin 1 y1l sonra karin agrisi
olmasi iizerine ¢ekilen USG’sinde 52x43 mm’lik sol overde kist saptandi. Ikinci kez
laparoskopi yapildi. Sol paraovaryan kist saptandi ve eksize edildi, 2. ameliyattan
sonraki postoperatif 1. yil kontrol USG’sinde sol overde 50.5x40x50 mm’lik kist
saptandi. Cocuk hastaliklari endokrin boliimiince degerlendirildi. Ilag tedavisi

baslandi. Takiplerinde ¢ekilen kontrol USG’lerinde kist izlenmedi.

Sekil 4.17. Kist duvarmin soyulmasi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden
alinmustir.



55

Sekil 4.18. Kist duvarinin ¢ikarilmasi- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden

alimustir.

Kist ¢ap1 ayni taraf over i¢in 10 mm’in altinda ve {istliinde saptanan hastalarin

ilk ay icinde yapilan USG’leri, 1 ay sonrasinda yapilan USG’leri ile karsilagtirildi.
Karsilastirma icin Pearson ki-kare testi kullamildi. Istatiksel olarak anlamh

bulunmadi (p>0.05) (Tablo:4. 25)

Tablo 4.25. Ayni taraf over i¢in USG’de kist ¢apt 10 mm alti-listli saptanan
hastalarin 1. ay’da yapilan USG’si ile sonrasinda yapilan USG’sinin sonuglarinin

karsilastirmas.

1. ay 1. ay sonrasi Toplam
0-10 mm 14 26 40
10 mm isti 12 13 25
Toplam 26 39 65

x* = 1.08, p>0.05

Kars1 over i¢in kist cap1 10 mm’in altinda ve {istiinde saptanan hastalarin ilk

ay i¢inde yapilan USG’leri, 1. ay sonrasinda yapilan USG’leri ile karsilastirildi.
Istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo:4.26).

Tablo 4.26. Kars: taraf over i¢in USG’de kist ¢apt 10 mm altinda-iistiinde saptanan

hastalarin 1. ay dncesi ve sonrasinda ¢ekilen USG’lerin karsilastirmasi.

1. ay 1. ay sonrasi Toplam
0-10 mm 17 38 55
10 mm usti 9 27 36
Toplam 26 65 91

v* =037, p>0.05.
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Karsi taraf over i¢in kist ¢ap1 30 mm’in altinda ve {istiinde saptanan hastalarin
ilk y1l ve 1 yil sonras1 yapilan USG’leri karsilastirldi. Iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.01) (Tablo 4.27).

Tablo 4. 27. 1 y1l 6ncesi ve sonrasi karsi taraf over i¢in USG’de kist ¢ap1 30 mm alt1

ve listii kist goriilme olasilig.

1 y1l 6nce 1 y1l sonra Toplam
30 mm alt1 64 19 83
30 mm ustu 1 8 9
Toplam 65 27 92

x* =17.05, p< 0.001.
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5. TARTISMA

Over tiimdr ve kisti ¢ocuklarda sik goriilen lezyonlar degildir. Cocukluk ¢ag1
solid tlimoérlerinin %1-2’sini  olustururlar. Bir iki yasina kadar devam eden
gonadotropin yiiksekligi bu yastan sonra sona erer ve puberteye kadar devam edecek
bir hipodstrojenik doneme girilir (1). Bu donem pituter bezin yasamin diger
donemlerine gore en az gonadotropin salgiladigi donemdir. Bu siire i¢inde overler de
sessizdir. Dolayisiyla prepubertal yaslarda fonksiyonel over kistleriyle nadiren
karsilagilir. Follikiiler kistler en sik goriilen fonksiyonel kistlerdir. Neoplastik
kistlerden de en sik teratomla karsilagilir. Follikiiler ve korpus luteum kistleri overin
fonksiyonel kistleridir. Korpus luteum kistleri daha c¢ok adelosanlarda, follikiiler
kistler ise tiim yaslarda goriiliir.

Michelotti B. ve ark. (103), over kitleleri iizerine yaptig1 3 haftaliktan 20 yasa
kadar toplam 231 hastay1 igeren calismasinda ortalama yasi 12.8 bulmustur.
Hastalarin 221 tanesi (% 95.7) benign ve 10 tanesi (% 4.3) malign olarak
degerlendirilmistir. 156 hasta (% 70.5) basit veya hemorajik kist ve 46 hasta (%
20.8) matiir kistik teratom olarak saptanmistir. Templeman ve arkadaslarinin 2
giinliik ile 21 yas arasindaki 140 hastay1 igeren over kitlelerine yonelik baska bir
calismasinda tespit edilen kitlelerin % 57.9’unda kist, en sik olarakta hemorajik
korpus luteum kisti oldugunu saptanmistir (29). Bu yas grubunda en yaygin benign
kitle matiir kistik teratom olarak belirtilmistir (29,30). Germ hiicreli tiiméorlerin ¢gocuk
ve ergenlerde en sik goriilen tiimorler oldugu bilinmektedir. Tipik olarak 8 ve 15 yas
arasindaki kizlarda goriliir (29).

Bizim calismamiza yaslar1 13 giin 18 yas aras1 degisen 40 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 12,1+4,7 olarak saptandi. Over kisti
saptananlarda ortalama yas 12,1, matiir kistik teratomda 11,6 ve paraovaryan Kkisti
olan hastalarda 14,1 olarak belirlendi. Follikiil kisti %30,6 oraniyla en sik saptanan
kistken, en az % 10,2 oraninda da matiir kistik teratom saptandi. Hasta grubumuzdaki
5 hastada matiir kistik teratom belirlendi, bu hastalarin en kii¢iigii 10 en biiyiigii 14
yasinda olup ortalama yaglart 11,6 olarak saptandi. Tim hastalarimiz
degerlendirildiginde tiim benign over kistlerinin goriilme yas ortalamasi ve matiir

kistik teratomlu hastalarin yas ortalamalar1 literatiirle uyumlu izlendi.
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Michelotti B ve ark. over Kkitlelerine yonelik c¢alismasinda karin agrisi
olanlarin oranim1 % 82.3, bulant1 veya kusmasi olanlarin oran1 % 24.2 ve abdominal
hassasiyet oranin1 % 10.0 olarak saptamigtir (103).

Bizim hastalarimizin geriye doniik gelis sikayetlerine bakildiginda tiimiinde
karm agris1 mevcuttu. Bulanti- kusma % 80 oraninda saptandi. Tiim hastalarin fizik
muayenesinde abdominal hassasiyet mevcuttu. Hastalarin karin agrisi sikayetlerinin
baslamasini takiben basvuru saatleri 6 ile 168 saat arasinda degisiyordu. Ortalama
gelis stireleri sikayetleri basladiktan sonra 40.4+41.1 saat olarak saptandi. Karin
agris1 gelis sikayeti literatlirle uyumluyken, bulanti-kusmanin eslik ettigi hastalarin
sayis1 grubumuzda literatiirdekinden daha sik saptanmustir.

Mensturasyon baglama yasina gore bakildiginda mensturasyon baglangici
oncesinde kist olusumu vakalarimizin 18 tanesinde (% 40) goriildii. Bunlardan 4’1
yenidogan ve siit gocugu doneminde yas ortamasi 2 aylik olan hastalardi. Hastalarin
% 60’1nda mensturasyon basladiktan sonra kist olustugu saptanda.

Ergenlik doneminden itibaren c¢esitli hormonlar iireterek diizenli olarak
mensturasyon gormeyi saglayan overlerin birinde olusan yumurta hiicresi, gelisimi
stirecinde follikiil ad1 verilen i¢i sivi dolu bir kesecik i¢inde koruma altindadir.
Follikiil ad1 verilen bu yap1 ovulasyona kadar gegen siirecte yaklasik 18 mm ¢apina
ulagir ve ylikselen hormonlarin etkisiyle en zayif noktasindan gatlayarak yumurta
hiicresini serbest birakir. Kesecik daha sonra korpus luteum adi verilen yapiya
doniigserek progesteron hormonu salgilar. Follikiil gelisimi ve korpus luteum olugumu
rahatlikla izlenir. Baz1 durumlarda bu yapilar gereginden fazla biiyiiyerek bir kist
izlenimi verirler. Kist olusumu mensturasyonun baslangicindan itibaren daha sik
goriilmektedir. Hastalarimizda follikiil kisti, korpus luteum kisti ve paraovaryan kisti
olanlarda mensturasyon sonrasi kist olusumu sik goriiliirken, over torsiyonu ve matiir

kistik teratom nedeniyle opere ettigimiz hastalarda ise mensturasyon oncesi donemde
kist olusumuna daha fazla rastlanildi.
Calismamizda kist patolojileri mensturasyon baslama yasi oncesi gelisme ve

mensturasyon sonrast gelisme agisindan karsilastirildiginda anlamli  bir iligki

bulunmustur (p <.0.001).
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Literatiirde 58 olguluk bir ¢alismada USG ile adneksiyal kitlerin % 65
oraninda tespit edildigi saptanmis. CT ile bu oranin % 87, MR’la da % 75 oraninda
oldugu belirtilmistir (51). USG’nin pozitif prediktif degeri % 87,5 ve spesifitesi %
93,3 olarak bulunmustur (52). Calismamizda tanilarina goére USG ile tanist dogru
konulan ve konulamayan kistlerin dagilimi arasinda anlamli bir fark bulundu.
Preoperatif USG ile hastalarin % 62,2°sinde dogru tani tespit edilirken, % 37,8’inde
dogru tan1 konulamadi. Ozellikle paraovaryan kisti saptanan olgularm over kisti
olarak degerlendirildigi saptandi. ki hastamizda apandisit 6n tanisiyla laparoskopik
appandektomi yapma amagli operasyona baslandi. Hastada over kisti izlendi. Bir
hasta sol over kisti nedeniyle opere edilirken apandist saptandi1 ve apendektomisi de
yapildi. 3 hastaninda patoloji raporlar1 apendisitle uyumlu geldi. Bu hastalardaki
primer patolojinin akut apandisit oldugu diisiiniildii. Es zamanli iki over kisti ve birde
paraovaryan kist saptanan bu ii¢ olguda saptanan over kistlerine de miidahale edildi.
5 matiir kistik teratomlu hastadan 3’iiniin USG’sinde matiir kistik teratomdan
stiphelenildi. Diger 2 hastada USG ile tan1 konulamadigindan hastalarin MR™1
cekildi. Calismamizda USG’nin sensivitesi % 67.1, pozitif prediktivitesi % 90.3
olarak bulundu. USG sensivitesinin bu sinirlarda kalmasi, bize o6zellikle siipheli
olgularin degerlendirilmesindeki hatanin anamnez, klinik muayene, BT-MR ve diger
radyolojik incelemeler safhasinda oldugunu ve bu nedenle laparoskopi gibi
yontemlerin tan1 asamasinda kullanilmasi gerekliligini diisiindiirmektedir.

Renkli doppler torsiyon tanisi koymada yardimcidir. Infundibulopelvik bag
icinde arteriyel akimin durmasi tipik olarak strangiile overi temsil eder. Renkli
doppler USG ile arter veya vendz kan akimindaki kesinti goézlenebilir. Bizim
calismamizda over torsiyonu saptadigimiz 16 hastanin 8’inde torsiyon preoperatif
¢ekilen USG’de saptanamadi. Bu da bize siipheli hastalarda laparoskopinin dogru
tan1 i¢in gerekliligini gdstermektedir.

Akut karinla gelen hastalarin tanisinda BT nin rolii artmistir. Biiylimiis over,
periferal kistler, kan damarlari, torsiyone olmus adneks ve asit rahatlikla goriiliir hale
gelmistir (54). MR’da over stromasindaki degisiklik hiperintensite T2 agirlikli
serilerde  bazi over torsiyonlarinda bulunmustur (104). Torsiyon over
hiperstimulasyona bagli oldugunda tani zorlasabilir. Normal over stimulasyonunda

da karinda serbest sivi ve overde biiyiime olur (105). ki matiir kistik teratomlu
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hastamizin tanis1t MR ile konuldu. Tedavi yontemi olarak kullandigimiz laparoskopik
yaklagimin ayirict tani i¢in de Onemine inandigimizdan, bu caligmada yer alan
hastalarimizdan USG sonrasi BT istenmedi. Calismamizin sonuglarina gore;
cocukluk yas grubunda BT ile verilecek radyasyonun zarar1 dikkate alindiginda
USG’nin yeterli olmadigi, ancak anamnez ve fizik muayene ile eksplorasyonu
gerektiren hastalarda tedavide oldugu kadar tam1 asamasinda da laparoskopinin
gerekli oldugu yargisina varilabilir.

Ovulasyon sonrasinda batin i¢inde minimal bir miktarda sivi saptanabilir
bunun fazla olmasi hemorajik olmasi anlamlidir. Preoperatif ¢ekilen USG’de karin
icindeki serbest sivi miktari, ekojenitesi, i¢inde pihti olup olmadigi kistin riiptiire
olup olmadig1 hakkinda bize bilgi verir. Bizim ¢alismamizda hastalarin % 77’sinde
karin iginde sivi saptandi. Sivi saptananlarinda % 71’inde sivi hemorajik vasiftaydi
ve ¢ogunu torsiyon ve korpus luteum kisti olan hastalar olugturuyordu.

Paraovaryan Kkistler ¢cocuklarda nadir olarak gozlenir. Periton inkliizyonu,
tuba epiteli veya Wolf kanalindan gelisir. USG’de overin ayrica goriilmesi, tubanin
kist {lizerine oturmus olmasi, ince cidarli olmasi ve {lizerinde mezansimal damarlar
olmasi paraovaryan kisti distindiiriir. Adneksiyal patolojilerin % 5-20’sinde
goriiliirler. Genelde asemptomatik ve benigndirler. Malignasi % 2-3 oraninda
goriiliir. Bazen kist cidar papiller projeksiyonlar icerebilir. Torsiyon siklig1 % 2.1 ile
% 16 arasinda degisir. Bliyilik kistlerin torsiyona daha yatkin oldugu bilinmektedir.
Cocuklarda paraovaryan kistler nadir olmakla beraber tan1 koyulmasi durumunda
klinisyenin kistin biiylikliiglinden bagimsiz olarak torsiyon olma olasiligini da
dikkate almas1 gerekmektedir.

Klinigimize basvuran hastalar icinde 7 paraovaryan kisti olan hasta tespit
edildi. Over Kkistiyle beraber veya yalniz saptanma oranlar1 % 17 oraninda bulundu.
Bu da literatiirle uyumludur. Hepsinin tespiti laparoskopi esnasinda yapildi.
Preopratif ¢ekilen USG ile hastalarda paraovaryan kist oldugu tespit edilemedi.
Kistler over kisti olarak degerlendirildi. Laparoskopik olarak tanist konulan 7
hastanin 4’linde es zamanli over kistide mevcuttu. Paraovaryan kist torsiyonu
saptanan hastalarin birinde paraovaryan mikrokist torsiyonu, digerinde ise tuba

komsulugunda biiyiik paraovaryan kist torsiyonu saptanmisti.
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Matiir kistik teratom tiim over tlimdrlerinin % 10-15’ini olusturur. Bizim
hasta grubumuzda matiir kistik teratom siklig1 % 11,1 olarak bulundu. Malignite
oran1 % 1-3 civarindadir ve eger malign ise bu genellikle epidermoid kanserdir.
Malignite riski ve ayni overde birden fazla odakta olmasindan dolay: tiim matiir
kistik teratom saptadigimiz hastalara ooferektomi yapildi. Laparoskopi esnasinda 5
hastadan 3’iinde kitle endobag ic¢ine yerlestirip gobek giris yerindeki kesi
biiyiitiilerek c¢ikartildi. Diger 2 hastada gobek girisindeki port yeri insizyonu
genisletilerek kitle karin i¢ine yayilmadan ¢ikartildi.

USG’de hiper ve hipoekojen alanlar i¢eren kistik teratom, konvansiyonel
radyografilerde kalsifikasyon gosterebilir. Bizim hasta grubumuzda 2’sinin tanisi
MR ile, 3’iiniin tanis1t USG ile konuldu. MR incelemesinde iki hastada kalsifikasyon
saptandi.

Klinik olarak genellikle asemptomatik olan matiir kistik teratomda karin
agrist da goriilebilmektedir. Karin agrisi, uzun bir pedikiilii olan kistin torsiyone
olmasindan kaynaklanir. Bizim hastalarimizin 3’linde torsiyon saptandi. Kist
pedikiilinde meydana gelen hafif burulmalar overin kan akimimi kismi olarak
bozdugu igin gelip gecici agrilara yol agabilir. iki hastamizin gelip gegici agrilari
nedeniyle ¢ekilen USG’lerinin sonucunda torsiyon tanisi konuldu. Nadir olarakta
olsa tiimoriin perfore olup igeriginin karin i¢ine yayilmasi da miimkiindiir, bu
durumda kistin i¢indeki yagli madde kimyasal peritonite yol agmaktadir. Tedavisi ise
cerrahi olarak tiimoriin ¢ikarilmasi ve karin igerisinin yikanarak yabanci maddeden
temizlenmesidir. Hastalarimizin hig¢birinde matiir kistik teratoma bagli olarak kist
rliptiirii gelismemistir.

Matiir kistik teratom saptanan hastalarda laparoskopi esnasinda makroskopik
olarak kars1 over normal goriilebilir. Diger overde matiir kistik teratom gelisme sansi
diisiik oldugundan, c¢ok gerekmedigi siirece diger overden biyopsi alinmasi
literatiirde onerilmemektedir. Hastalarimizin karsi overinden biyopsi alinmadi. Matiir
kistik teratomun %14’e kadar bilateral olabilmesinden dolayr miimkiinse overin
korumasi Onerilmektedir (21). Matiir kistik teratom igin kistektominin gilivenli
oldugu yetiskin kadinlarda yapilan bir ¢alismada % 81.6 oraninda overin korunmasi
saglanmistir (22,23). Saptadigimiz tiim matiir kistik teratomlu hastalarda farkli bir

odakta malignite sliphesi olmasindan dolay1 hastalarimiza ooferektomi yapildi.
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Acil servise akut karin nedeniyle bagvuran hastalarda adneksiyel torsiyon
oranit Cyrille Huchon ve Arnaud Fauconnier’nun adneksiyal torsiyonlar {izerinde
yuriittiigi literatlir ¢aligmasinda % 2,5-7,4 olarak saptanmistir (106). Sag utero-
ovaryan ligament sol taraftan daha uzundur. Sol tarafta sigmoid kolon oldugundan
dolay1 sol overin torsiyone olacagi mesafe kalmaz ve bu nedenlerden dolay1 sag over
torsiyonu daha sik goriilmektedir (107). Sag tarafda bu orani1 Lester % 67, Warner ve
Pena %71 olarak bulmustur (107,108). Over ¢apindaki artis kist torsiyonunda 6nemli
bir rol oynar. Ozelliklede matiir kistik teratom torsiyona sebep olabilir (37). Benign
over kistleri over kanserinden daha fazla siklikla over torsiyonuna sebep olabilir.
Over torsiyonlu 16 hastamizin 12’sinde (% 75) torsiyon sag tarafta saptandi.

Comerci ve ark, benign kistik teratomlu 517 hasta lizerinde yaptiklar
calismada over torsiyon sikligin1 % 3.5 olarak bulmustur (44). Matiir kistik
teratomda torsiyon gelisme yiizdesi literatiirde % 3,2 -16 arasinda degismektedir.
Bizim ¢alismamizda 5 hastanin 2’sinde (% 40) torsiyon saptandi, bu da literatiirde
verilen oranlarin {izerindedir.

Over torsiyonunda, fizik muayene ile olgularin % 41-% 70’inde kitle palpe
edilebilir (51, 109). Laboratuar incelemesinde tam kan sayimminda lokositoz
bulunabilir (51,110). Pena ve arkadaglarinin over torsiyonu saptanan 21 hastay1
iceren calismasinda ortalama kist boyutu 5.4 cm olarak bulunmustur (107). Rousseau
ve arkadaglar1 ise torsiyon durumunda kistin ortalama capim1 7,8 cm olarak tespit
etmistir (56). McWilliams ve arkadaslarida kist 6lgiisti 8-12 cm ise torsiyon riskinin
maksimuma ulasabilecegini ifade etmislerdir (111). Bizim c¢alismamizda ortalama
torsiyonlu hastalarin kist ¢ap1 5.27+ 4.78 olarak bulunmustur. Bu da literatiirle
uyumludur.

Cohen ve arkadaglari, 102 over torsiyonlu hastada laparotomi ve
laparoskopiyi karsilastirmistir (112). Laparoskopi yapilan hastalarda hastanede kalis
siiresinin daha az oldugu belirtilmistir. Bizimde over torsiyonu nedeniyle opere
ettigimiz hastalarda ortalama hastanede kalis zamani 3.02+1.48 giin olarak bulundu.
Laparoskopi kontrendike olmadiginda, laparotomi yapilmasinin herhangi bir avantaji
belirtilmemistir.

Torsiyon gelismesi halinde konservatif veya radikal tedavi secenekleri

mevcuttur. Konservatif tedavi adnekslerin detorsiyone edilmesi, radikal tedavi ise
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torsiyone olmus overin ¢ikarilmasidir. Ayrica bazi calismalarda nekrotik oldugu
goriilen overin detorsiyonuyla over fonksiyonun korundugu belirtilmistir (61,113).
Daha sonra, adneksiyel torsiyonun degerlendirilmesinde, ovaryan fonksiyonunun %
88-% 100 korundugu goriilmiistiir (60-62,70,112). Bu sonuglara gore, detorsiyondan
sonra over fonksiyonunun geri kazanildigr goriildiigiinden adneksiyal torsiyon
gelisen hastalarda radikal tedavi tavsiye edilmemektedir (40). Klinigimizde over kist
torsiyonu nedeniyle 12 hasta opere edilmistir. Ooferektomi yapilmayan 7 hastanin
sonraki kontrol USG’lerinde, hepsinde kanlanma saptanmustir. Ooferektomi yapilan
diger 5 hastanin 2’sinde inrauterin torsiyon gelistiginden dolay1 ooferektomi
yapilirken diger 3 hastada ise over dokusunun tamamen nekrotik olmasi ve gec
dénemde basvurmalari nedeniyle ooferektomi yapilmustir.

Karsi taraf overin tespiti bazi yazarlar tarafindan adneksiyal torsiyon tekrarin
onlemek amaciyla yapilmaktadir (66,114,115). Utero-ovaryan ligamentin asiri
uzunlugu durumunda ve over torsiyonu nedeniyle ooferektomi yapilmis hastada
kontralateral overin tespiti 6nerilmektedir (115). Hastalarimizin higbirinde karsi taraf
over tespiti yapilmadi. Postoperatif olarak hastalarin diizenli bir sekilde 1. ay, 3. ay,
6.ay ve l.yil USG’leri ile takipleri yapildi. Ooferektomi yapilmayan tiim
hastalarimizin postoperatif ¢ekilen USG’lerinde over kanlanmasi saptandi.

Degisik yas gruplarinda belirli siireler boyunca takip edilen ve oOncelikle
benign oldugu diisliniilen over kistleri spontan regresyona ugramiyorsa, operatif
olarak degerlendirme endikasyonu dogmaktadir. Giiniimiizde hemen her tiirlii
jinekolojik operasyonda basari ile kullanim imkani bulan laparoskopik girisimler
over Kkistlerinin cerrahisinde de o6n plandadir. Benign kistlere laparoskopik
yaklagimin, kist riiptiirii oraninda belirgin bir artis olmaksizin morbiditeyi ve
hastanede kalig siiresini azaltmasi ve hastanin ayaga kalkis zamanini kisaltmasi
yoniinden laparatomiyle karsilastirildiginda belirgin avantajlar1 mevcuttur. Kist
cerrahisi ile ilgili, yillardir {izerinde tartisilan ve laparoskopik cerrahi ile daha 6n
plana c¢ikan bir konu, islem sirasinda kistin riiptiire olup igeriginin peritona
yayilmasidir. 10 cm'nin altindaki gercek pelvisi agmayan ve biiyiik ihtimalle benign
oldugunu diisiindiiglimiiz kistlerde laparoskopi glivenle uygulanabilmektedir.

Michelotti B ve arkadaslarinin over kitleleri iizerine yaptig1 calismada

laparoskopi ve laparotomi yontemleri karsilastirildiginda, daha az hastane kalis
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siiresi, daha az kan kaybi1 ve daha kisa ameliyat siiresi oldugu tespit edilmistir.
Cocuklarda benign over hastalig1 saptandiginda laparoskopik yaklasimin uygunlugu
rapor edilmistir (103).

Over kist tedavisi kistin bilyiikliigiine ve semptomlarin varligma baghdir. iki
cm’den kiiclik basit kistler normal olarak degerlendirilir ve hicbir miidehale
gerektirmez. Iki cm’den daha biyilk semptomsuz kistler sonografik takiple
izlenebilirler. Semptomatik, hormonal olarak aktif, malignite 6zelliklerine sahip olan
biiylik kistlere miidahele edilmelidir (57). Calismamizda 5 cm iizerinde, semptomatik
karin agrisi, bulant1 kusma, adet diizensizligi sikayetleri mevcut olan kistlere cerrahi
miidahale edildi.

Kistektomi, ovaryan fonksiyonu korudugundan dolay1 benign kistli ¢cocuklar
ve adolesan hastalar icin tercih edilir. Kiiglik kistler i¢in, kesi over korteksinde kist
duvarina ulasincaya kadar yapilir (28). Daha kolay disseksiyon igin biiylik bir
ovaryan kesi tercih edilir, bu da kist riiptiirii insidansin1 azaltir. Keskin ve kiint
disseksiyon, korteks altindan kisti ayirmak i¢in kullanilabilir. Zayif duvarli, biiyiik
eniikle edilemeyen kistlerde kist igerigi yayilmadan aspire edilmeli ve i¢ tabaka
cikarilmalidir. Kist igine aspiratdr-irrigatdr aparatinin gegisini saglamak igin kiigiik
bir kesi yapilir. Intraperitoneal yayilimi 6nlemek etmek igin kist sivisi disar1 alinip
kist duvar1 kaldirilir (28).

Hastalarimizda intaperitoneal yayilimi 6nlemek i¢in hook koterle kist iizerine
mini bir insizyon yapip, acilan delikten aspirator-irrigatori ilerletip kist ici s1vi disar1
alindi. Boylelikle kist i¢i sivinin batina yayilmasiin 6nlenmesi amaclandi. Kist ¢capi
7-8 cm kadar olan 7 hastamizda disaridan igne ile aspirasyon islemi yapildi ve kist
icerigini bosalttiktan sonra kistektomi islemi uygulandi.

Ovaryan kist i¢in cerrahiye karsi olarak aspirasyon litaratiirde hala
tartismalara yol ag¢maktadir, c¢linkii kistin igne ponksiyonundan kaynaklanan
komplikasyonlar i¢in bazi riskler vardir. Olgularin ¢ogunda aspirasyonla bosaltilan
kist yeniden olusmaktadir (116). Over kistinde perkiitan veya laparoskopik igne
aspirasyonu uygulanmasi sonucunda %50’den %84’e kadar degisen oranlarda kistin
tekrarladig1 bildirilmistir (117). Ayrica, kist ¢ap1 ve tekrarlanma oranmi yiiksekligi
arasinda dogrudan bir iliski vardir. Kistlerinin laparoskopik eksizyonun tekrarlanma

oran1 % 4’tiir. Bu oran istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.0001) (118). Ayrica, bazi
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yazarlar (119,120) pediatrik yasta bile over kist duvarinin soyulmasinin (stripping
teknigi) glivenli ve etkili bir over doku ayirma prosediirii oldugunu rapor etmislerdir.

Dilek ve ark yaptig1 60 hastalik bir calismada, kist eksizyonunun fonksiyonel
over dokusunda kayba yol agmadig1 saptanmistir (121).

Konservatif cerrahi tercih edilmesine karsilik, kistektomi her zaman uygun
olmayabilir. Malign 6zelliklere sahip kitleler genellikle ooferektomi ile alinmalidir.
Calismamizda malignite siiphesi ile 5 hastaya ooferektomi yapildi. Hastalarin
tamaminda patolojik tani olarak matiir kistik teratom saptandi. Hastalarin 3’iinde
gobekten girilen port yeri insizyonu biiyiitiilerek endobag igine yerlestirilen kist
hi¢cbir dokuya temas ettirilmeden gobekten ¢ikartildi. Diger 2 hastamizda mini
laparotomi yapilarak kist ¢ikartildi.

Michelotti B ve arkadaglarinin ¢alismasinda cerrahi ile ilgili olan ve mortalite
ile sonuglanmayan ii¢ komplikasyon (%1.3) olmustur Bizim c¢aligmalarimizda 1
hastada (% 2) komplikasyon saptandi. Korpus hemorajikum kist riiptiirii gelisen
hastamiz kanamanin devam etmesi nedeniyle 2. kez opere edildi. Hastada
postoperatif 7. ayda brid ileus gelistiginden laparotomi ile bridektomi yapildi.

Literatiirde 1991-2007 yillar1 arasinda 155 hastayla yapilan ¢alismada (2)
over kist cerrahisi esnasinda 24 hastanin apandisti alinmistir. Bunlarin 10 tanesi
histolojide anormal olarak rapor edilmistir Klinigimize basvuran 40 hastanin 3’iinde
akut batin ayiric tanis1 icin yapilan laparoskopi sirasinda apandisit tespit edildi. Ug
hastanin da patoloji raporu apandisit olarak degerlendirildi.

Klinigimizde takip edilen 40 over kistli hastanin postoperatif hastanede kalis
giinleri ortalama 3.02+1.48 olarak belirlendi. Bu siire 1 giin ile 9 giin arasindaydi.
En uzun siire hastanede kalan hasta korpus hemorajikum kist riiptiirii nedeniyle 2 kez
operasyona alinmis olan hasta idi.

Laporoskopik operasyonlarin sonucunda hastalarin yatis siirelerinin azalmis
olmasi, erken donemde beslenebilme, is giicii kaybinin en aza inmis olmasi ve
kozmetik a¢idan sonucglarin iyi olmast laparoskopinin laparotomiye gore
tistinltikleridir.

Hastalarin 1. ay , 6. ay ve 1. yil sonrasinda ¢ekilen kontrol USG’lerinde
saptanan en biiylik kist ¢capi taraf ayirt edilmeksizin ele alindiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0.05).
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Kistektomi yapilan hastalarin postoperatif ayni taraf USG verileri 1. ay, 3. ay,
9. ay, 1. yil ve sonrasi olarak karsilastirildiginda ooferektomili hastalarin diizenli
kontrole geldigi sadece 2’sinin 3. ay kontroliine gelmedigi saptandi. Kistektomi
yapilmis hastalarda 5 cm {izerinde kistin tekrarlamadig1 goriildii. Sadece bir hastada
1.y1l kontroliinde 37 mm’lik bir kist saptandi. Bu hastada ¢ocuk hastaliklar1 endokrin
boliimiine yonlendirildi.

Ayni hasta grubunun postoperatif karsi taraf USG verileri karsilagtirildiginda,
kistektomi yapilmis 5 hastada 1. y1l ve sonrasi yillarda karsi overde 5 cm iizerinde
kist gelistigi saptandi. Bu kistlere laparoskopik miidahale edilip, ¢ocuk hastaliklari
endokrin boliimiiyle beraber takibe alindi.

Postoperatif USG kontrollerinde opere edilen ayni taraf over de tekrar olusan
kistlerin ¢aplar1 agirlikli olarak 0-10 mm arasinda oldugu tespit edildi. Erken ve ge¢
donem postoperatif USG’lerin karsilastirildiginda ¢ap artisinin olmadigi ve ikinci bir
cerrahi miidahaleyi gerektirecek kistin olusmadigr gozlendi. Laparoskopi ile
miidahale edilen over dokusunun erken ve ge¢ donem postoperatif takibinde
patolojik bulgu saptanmamasi, laparoskopinin 5 cm iistii over kistlerinin cerrahi
planlamasinda i¢in dogru bir segenek oldugunu diisiindiirmektedir.

Karsi taraf overin postoperatif 1. sene ve sonrasi kontrollerinde 30 mm {istli
kist olusumunun ge¢ déonemde erken kontrollere gore daha belirgin oldugu goriildii.
Calismamizin bu sonucuna gore her iki overe yonelik olarak erken dénemde oldugu
kadar ge¢ (1 yil ve sonrasi) USG kontrollerinin de yapilmasi gerekliligi; hastanin
klinigi ve over kisti bulgularina gore gerekirse 2. bir operasyon yapilmasinin faydali

olabilecegi diisliniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Laparoskopi; over kist tedavisinde minimal invaziv bir yoOntemdir.
Gilintimiizde over kistlerinin tedavisinde popiiler hale gelmistir. Yapisikliga daha az
neden olmasi, postoperatif donemde erken iylesmeyle sonuglanmasi, yara yeri
skariin minimal olmasi laparotomiye kars1 tistiinliikleridir.

Ameliyat teknigine ve hastanin patolojisine bagl olarak kistin tekrarlama
durumu mevcuttur. Klinigimizde over kisti nedeniyle opere edilen 40 hastanin
besinde postoperatif 1. yil ve sonrasi yillarda USG takibinde kars1 taraf overde 5 cm
tizerinde kist gelistigi saptanmustir. Bu kistlere laparoskopik miidahale edilip, ¢ocuk
hastaliklar1 endokrin boliimiiyle beraber takibe alinmistir.

Postoperatif USG kontrollerinde opere edilen ayni taraf over de tekrar olusan
kistlerin ¢aplarinin agirlikli olarak 0-10 mm arasinda oldugu tespit edilmistir. Erken
ve ge¢ donem postoperatif USG’leri karsilastirildiginda ¢ap artisinin olmadigi ve
ikinci bir cerrahi miidahaleyi gerektirecek kistin olusmadigi goézlenmistir. Bu
sonuclar bize erken ve ge¢ donemde ayni taraf i¢in laparoskopi sonrasi cerrahi
gerektirecek bir patolojinin olugma olasiligmin diisiik oldugunu diisiindiirmektedir.
Ozellikle laparoskopi ile miidahale edilen over dokusunun postoperatif takibinde
patolojik bulgu saptanmamasi cerrahi yontem olarak laparoskopinin 5 cm {istii over
kistleri icin dogru bir segenek oldugu diisiincesini giiclendirmektedir.

Kars1 taraf overin postoperatif 1. sene ve sonrasi kontrollerinde ge¢ donemde
30 mm distii kist olusumunun, erken kontrollere goére daha belirgin oldugu
goriilmiistlir. Bu istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu sonuca gore her
iki overe yonelik olarak erken ve ge¢ (1 yil ve sonrasi) USG kontrollerinin
yapilmasinin, hastanin klinigi ve over kisti bulgularma gore gerekirse ikinci bir

operasyonun planlanmasinin faydali olacag: diisiincesine varilmistir.
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